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TYÖN TAUSTA: Koeputkihedelmöityshoitoa (IVF) on käytetty lapsettomuuden hoitomenetelmänä jo 
kolmenkymmenen vuoden ajan. Samanaikaisesti ensisynnyttäjien keski-ikä on jatkuvasti noussut Suomessa. 
Koska Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) naistentautien poliklinikalla ei ole ollut tarkkaa ikärajaa 
hedelmöityshoidoille, haluttiin selvittää yli 38-vuotiaiden naisten osuutta hoidetuista sekä hoitojen tuloksia ja 
kustannuksia. 
AINEISTO JA MENETELMÄT: Aineisto kerättiin takautuvasti vuosilta 2006–2010 sekä Doctorex- ja 
Vekara potilastietojärjestelmästä manuaalisesti ja sitä täydennettiin sairaskertomuksista. Ajanjaksolta löytyi 
129 yli 38-vuotiasta naista (ryhmä A), jotka olivat IVF- tai ICSI- hoidoissa KYS:ssä. Tilastollinen käsittely 
tehtiin SPSS- ohjelmalla. Tuloksia verrattiin jakamalla ryhmä kahteen: B, ensimmäinen hoito  38v (n=76) 
ja C, hoitoja jo ennen 38. ikävuotta (n=53). IVF- ja ICSI-hoitojen kustannuslaskelmissa huomioitiin 
lääkemenot, poliklinikkamaksut ja laboratoriotyö. 
TULOKSET: Koko tutkimusryhmän (A) naisten keski-ikä oli 39.4 (±1.5) vuotta. Hoitoja aloitettiin yhteensä 
283, mikä on noin 28 % vuosien 2006–2010 välillä KYS:ssä tehdyistä IVF- ja ICSI- hoidoista. Joka kolmas 
luopui hoidoista sekä ensimmäisen että toisen epäonnisen yrityksen jälkeen, toisaalta joka viidettä hoidettiin 
jopa 4-5 kertaa (hoitokertoja keskimäärin 2.2, vaihtelu 1-5 hoitokertaa). Tutkimusajanjaksona 
hedelmöityshoitojen tuloksena alkoi 51 raskautta (kumulatiivinen raskausprosentti 39.5 %). Näistä 
raskauksista 29 päättyi lapsen syntymään (kumulatiivinen synnytysprosentti 22.5 %). Kaksoset syntyivät 
kahteen perheessen. Tuorealkiosiirtoon päästiin 71.4 %:ssa aloitetuisrta hoidoista ja niistä yhden alkion 
siirtoja oli noin puolet (49.7 %). Hoitotulokset olivat merkittävästi parempia kahden kuin yhden alkion 
siirroissa, erityisesti tämä tulos korostui B-ryhmässä, jossa raskaudet alkionsiirtoa kohden olivat 41.5 % / 
14.3 % ja synnytykset 19.5 % / 7.9 %. Pakastesiirtoihin (PAS) päästiin 61.4 % sulatuksista (n=84). Yhden 
alkion PAS- siirtoja oli yli puolet (66.7 %). Pakastealkioista syntyi kaksi lasta (3.9 % alkionsiirtoa kohden). 
Ryhmä B:n naisilla ei ollut yhtään pakasteraskautta ja tässä ryhmässä 44.8 % raskauksista päättyi 
keskenmenoon. Kumulatiivisissa hoitotuloksissa ryhmien välillä ei ollut merkittävää eroa. Ryhmässä B 
raskausprosentti oli 38.3 % ja synnytysprosentti 19.7 % ja ryhmässä C vastaavasti 43.4 % ja 26.4 %. 
Hoitokerran keskimääräinen kokonaiskustannus oli noin 2 300 euroa, jolloin lapsen keskihinnaksi muodostui 
27 253 euroa. Ryhmässä C lapsen hinta oli suurin, 31 845 euroa. Kallein hoitomuoto oli ICSI, johon liittyi 
alkioidenpakastus, 3 424 euroa. Saadut kustannukset ovat linjassa muissa tutkimuksissa laskettuihin 
hintoihin. 
POHDINTA: Tutkimus osoitti, että lähes joka kolmas hoito tutkittuna viiden vuoden ajanjaksona KYS:ssä 
oli annettu yli 38-vuotiaalle naiselle. Koko tutkimusryhmän kumulatiiviset tulokset jäivät selvästi alle KYS:n 
laatukriteereiden, jotka perustuvat kirjallisuuteen ja Suomen vertailulukuihin. Raskausprosentteja näytti 
parantavan kahden alkion siirto, joskin suuri keskeytettyjen hoitojen sekä keskenmenojen määrä laskivat 
lapsensaantimahdollisuutta. Pakastus ei parantanut tilannetta. Selvitystä hankaloitti puutteellisten 
kirjaamisten määrä sekä se, ettei alkioiden laatua selvitetty. Vaikuttaa kuitenkin siltä, että hoitoja toistamalla 
kustannukset nousivat ilman että tulokset paranivat.  Jatkossa kannattanee tarkemmin miettiä hoitoperusteita 
tässä ikäryhmässä. Tulokset herättävät myös kysymyksiä pakastuksen toimivuudesta. Laatukriteereihin on 
myös syytä sisällyttää kumulatiiviset tulokset, jotka kertovat parhaiten hoidon todellisesta vaikuttavuudesta 
ja auttavat selvittämään mahdollisia laatupoikkeamia. 
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BACKGROUND: In vitro fertilization (IVF) has been used for infertility treatment over thirty years. 
Meanwhile, the average age of the first parturients has increased, as is the need for infertility treatments of 
older women. In the department of gynecology of Kuopio University Hospital, there currently is no exact age 
limit for the entry into infertility treatment.  
MATERIAL AND METHODS: The study was designed to find out the outcomes and costs of IVF and 
ICSI (Intra cytoplasmic sperm injection) treatments of older women. The data was collected retrospectively 
from patient documents and Doctorex- and Vekara registers at the Kuopio University Hospital. Statistical 
analyses were performed by IBM SPSS Statistics 21. Altogether 129 women over 38 years were treated 
(group A). Women were further divided into two subgroups: group B (n=76) who had no previous infertility 
treatments and group C (n=53) who had undergone infertility treatments before the age of 38.  Medication, 
clinical visits and laboratory work were included in the costs of the treatments.  
 
RESULTS: The mean age of all treated women (group A) was 39.4 (±1.5) years. Altogether 283 IVF and 
ICSI cycles were started to women over 38 years, which is approximately 28 % of all treatments.  Every 
third women discontinued treatments after the first or the second unsuccessful cycle. Every fifth women 
were treated even 4–5 times (mean 2, 2 range 1-5). The cumulative pregnancy rate was 39, 5% (n=51) and 
delivery rate 22.5% (n=29), respectively. Fresh embryo transfer was possible in 71.4% of cycles started and 
about half (49.7 %) of these were single embryo transfers (SET). The outcome was significantly better when 
two embryos were transferred (DET) This was especially seen in group B: pregnancy rate was 41.5 % (DET) 
and 14.3 % (SET) and delivery rate 19.5 % / 7.9 %, respectively. Frozen embryo transfer (FET) was possible 
in 61.4 % of cases (n=84) and most of them were SET (66.7 %). Only two children were born using FET (3.9 
%). The outcome in group B seemed to be worse than in group C: there were no FET pregnancies and 
miscarriage rate was high, 44.8 %. However, there were not significant differences between groups when 
evaluated in cumulative pregnancy and delivery rates; B: 38.3 % / 19.7 % and C:  43.4 % / 26.4 %. The mean 
cost of one treatment was 2 300 euros and the mean cost per child was 27 253 euros. In group C, the price of 
a child was the highest: 31 845 euros. The most expensive treatment was ICSI with embryo freezing: 3 424 
euros. The costs in this study were at the same level as those found in other studies. 
 
CONCLUSION: According this study one third of IVF- and ICSI treatments at the Kuopio University 
Hospital during 2006–2010 were done for women aged 38 and over. Cumulative pregnancy rates were found 
to be lower than those reported in literature. The strategy of double embryos transfers led to better pregnancy 
rates. The high incidence of miscarriages and discontinuation of treatments impaired the chance of getting a 
child. Embryo freezing did not improve the results. Inadequate documentation of treatment data and lack of 
information about the quality of embryos complicated the study. Repeated treatments increased the costs but 
did not improve the results. In the future, there is a need to re-evaluate the treatment scheme for this age 
group. The functioning of embryo freezing system needs reassessing. The data of cumulative pregnancy rates 
is needed to evaluate the effectiveness and possible quality deviations of infertility treatments.  
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SANASTO 
IVF = In vitro fertilization - koeputkihedelmöitys 
ICSI = Intracytoplasmic sperm injection – mikrohedelmöitys  
PAS = Pakastettujen alkioiden siirto 
Hoitokerta= IVF- tai ICSI- hoitokokonaisuus, jossa potilas on aloittanut munasolujen 
keräykseen tähtäävän hormonihoidon. Sisältää mahdollisen munasolujen keräyksen, 
tuorealkion siirron sekä pakastealkioiden siirrot. 
Hoitosykli= IVF- tai ICSI- hoidon tuoresiirtosykli tai PAS- sykli 
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1 JOHDANTO 
Ensisynnyttäjien keski-ikä Suomessa on noussut neljän vuosikymmenen aikana lähes kuusi vuotta 
(Tulppala 2012). Samaan aikaan lapsettomuushoitojen määrä ovat nousseet moninkertaiseksi 
vuosien 1992–2011 välillä (Heino ja Gissler 2013) ja arviolta joka viides suomalainen pariskunta 
kokee tahatonta lapsettomuutta (Nuojua-Huttunen ja Anttila 2009, Tulppala 2012). Yhtenä 
selityksenä tähän pidetään sitä, että raskauden yrittäminen aloitetaan yhä myöhemmällä iällä, sillä 
etenkin naisten hedelmällisyys heikkenee 30 ikävuodesta eteenpäin ja yhä jyrkemmin 35 ikävuoden 
jälkeen. (Tiitinen 2012, Unkila-Kallio ja Ranta 2012.) Lisäksi pitkäaikaisen raskaudenehkäisyn 
aikana molemmat sukupuolet ehtivät altistua hedelmällisyyttä heikentäville tekijöille. Pienentyneen 
hedelmöittymistodennäköisyyden lisäksi ikääntymiseen liittyy suurentunut riski keskenmenoille ja 
lähes kaikille raskauskomplikaatioille. (Sainio ym. 2010.) 
Lapsettomuuden tutkimukset aloitetaan yleensä silloin, kun raskautta on yritetty tuloksetta 
säännöllisesti yli vuoden ajan (Morin-Papunen ja Koivunen 2012a.) Yli 35-vuoden ikä on kuitenkin 
peruste aloittaa tutkimukset jo aikaisemmin (Nuojua-Huttunen ja Anttila 2009).  
Hedelmöityshoidoilla tarkoitetaan naisen, miehen tai parin hedelmättömyyden takia suoritettavia 
toimenpiteitä, joilla pyritään parantamaan raskauden alkamisen todennäköisyyttä. 
Koeputkihedelmöityshoitoa (In vitro fertilization, IVF) ja tarvittaessa mikroinjektiohoitoa 
(intracytoplasmic sperm injection, ICSI) voidaan käyttää lähes kaikista syistä johtuvassa 
lapsettomuudessa ja niihin siirrytään, mikäli muut parin hedelmällisyyttä parantavat hoidot eivät ole 
tuottaneet tulosta tai kyseessä on ikääntyvä nainen ja raskauden suhteen alkaa olla kiire. (Tiitinen 
2009, Hippeläinen 2009.) 
Tietämättömyys hedelmällisyyden varhaisesta heikkenemisestä on yllättävän yleistä. Ruotsalaisessa 
tutkimuksessa kolmasosa yliopisto-opiskelijoista vastasi, että hedelmällisyys alkaa heikentyä 
selvästi vasta 40–45 vuoden iässä. Lisäksi he yliarvioivat nykyaikaisten hedelmöityshoitojen 
onnistumismahdollisuuksia ja saatavuutta. (Lambic ym. 2006.) Iän vaikutusta raskaaksi tulemisen 
todennäköisyyteen ei kuitenkaan voida hedelmöityshoidoilla korjata (Wyndham ym. 2012). Tärkeää 
on myös tiedostaa, että huolimatta varsin lupaavista IVF-tuloksista, monen pariskunnan kohdalla 
hoitoja joudutaan tekemään useita raskauden aikaan saamiseksi (Moragianni ja Penzias 2010). 
Hedelmöityshoidoissa vanhempien naisten kohdalla on yritetty lisätä raskauden todennäköisyyttä 
siirtämällä yhden alkion sijasta kaksi tai useampia alkioita. Vaikka kahden alkion siirroissa päästään 
yleisesti hieman parempiin tuloksiin kuin yhden alkion siirroissa, pyritään Suomessa kuitenkin 
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välttämään monisikiöisiä raskauksia, niihin liittyvien riskien takia. Erityisen tärkeää tämä on 
iäkkäämpien naisten kohdalla. (Heino ja Gissler 2013.) Laajassa meta-analyysissä todettiin, että 
kumulatiivinen synnytysprosentti elektiivisissä yhden alkion siirrossa on parempi kuin kahden 
alkionsiirrossa (McLernon ym. 2010). Suomi on pitkään ollut edelläkävijä yhden alkion siirroissa ja 
suomalaisten tutkimusten mukaan yhden alkion siirroissa sekä kumulatiivinen raskausprosentti että 
kumulatiivinen elävänä syntyneiden lasten määrä on suurempi kuin kahden alkion siirroissa ainakin 
alle 40-vuotiaiden naisten kohdalla (Veleva ym. 2006). Yhden alkion siirtojen on todettu olevan 
myös kahden alkion siirtoihin verrattuna kustannustehokkaampia (Veleva ym. 2009). Myös 
vanhempien (40–44-vuotiaiden) naisten kohdalla, mikäli hoidossa päästään tekemään suunnitellusti 
hyvälaatuisen yhden alkion siirto, raskaus- ja synnytystulokset tuorealkion siirtoa kohden sekä 
kumulatiiviset raskaus- ja synnytystulokset munasolunkeräystä kohden ovat paremmat kuin kahden 
alkion siirrossa (Niinimäki 2013).  
Hedelmöityshoitojen kustannukset vaihtelevat maiden välillä. Tutkimusten mukaan julkisessa 
terveydenhuollossa annettujen hedelmöityshoitojen hinnat ovat selvästi kalleimmat Yhdysvalloissa. 
Suomessa annettavan IVF- tai ICSI-hoidon kustannukset ovat hieman suuremmat kuin Ruotsissa ja 
Tanskassa, joissa kustannukset ovat keskenään samaa luokkaa. Matalimmat IVF- ja ICSI-hoitojen 
kustannukset ovat Alankomaissa ja Belgiassa. (Christiansen ym. 2013, Chambers ym. 2013, Veleva 
ym. 2009.) Myös hoidoissa olevan naisen ikä vaikuttaa hedelmöityshoidoista aiheutuvien 
kustannusten suuruuteen. Hedelmöityshoidolla syntyneen lapsen kustannukset olivat tanskalaisen 
aineiston mukaan 35-vuotiailla ja sitä vanhemmilla naisilla 15 040 euroa ja alle 35-vuotiailla 
naisilla 9938 euroa. (Christiansen ym. 2013.) On osoitettu, että kustannukset hedelmöityshoidolla 
syntynyttä lasta kohden nousevat huomattavasti yli 38-vuotiailla naisilla (Maheshwari ym. 2010). 
Kuopion yliopistollisen sairaalan naistentautien poliklinikalla ei ole tarkkaa ikärajaa 
hedelmöityshoidoille. Lähtokohta on, että hoitoja annetaan kolme kertaa, mutta niitä voidaan jatkaa 
vielä 1–2 kertaa, mikäli uskotaan hoidoilla olevan ennustetta ja pariskunta haluaa jatkaa hoitoja. 
Hoidot pyritään aloittamaan alle 40 vuoden iässä, mutta klinikalla on hoidettu vanhempiakin naisia. 
Hedelmöityshoitoja antavien lääkäreiden keskuudessa on herännyt kysymyksiä siitä, mikä merkitys 
on iän myötä tapahtuvalla munasarjojen kapasiteetin vähenemisellä hedelmöityshoitojen tulosten ja 
kustannusten kannalta. Millaisia ovat vanhempien naisten hoitotulokset ja, kuinka pitkään heidän 
hoitoja on järkevää jatkaa? Olisivatko näiden naisten hoitotulokset parempia, mikäli IVF- ja ICSI-
hoidoissa siirrettäisiin yhden alkion sijaan kaksi alkiota? Mitkä ovat hoitojen kustannukset ja 
syntyneen lapsen hinta vanhempien naisten hedelmöityshoidoissa? Onko IVF- ja ICSI-hoitojen 
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tuloksissa ja kustannuksissa eroa sellaisten naisten kohdalla, joille on tehty aikaisempia 
hedelmöityshoitoja nuorempana ja sellaisten naisten kohdalla, joilla on elämän ensimmäinen 
hedelmöityshoito vasta vanhemmalla iällä?  
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, kuinka paljon hoitoja on annettu yli 38-vuotiaille 
naisille ja minkälaisin hoitotuloksin. Lisäksi selvitettiin, onko siirrettyjen alkioiden määrällä 
vaikutusta hoitotulokseen ja, millaisiksi muodostuivat hoitojen kustannukset. 
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2 TEOREETTINEN TAUSTA 
2.1 LAPSETTOMUUDEN MÄÄRITELMÄ, YLEISYYS JA SYYT 
Hedelmättömyys eli infertiliteetti määritellään tilanteeksi, jossa raskaus ei ole alkanut, kun 
suojaamattomia yhdyntöjä on ollut säännöllisesti vuoden ajan. Määritelmä perustuu siihen, että 
nuorella terveellä pariskunnalla on noin 20 %:n kuukausittainen mahdollisuus tulla raskaaksi. 
Tällöin 12 kuukauden kumulatiivinen todennäköisyys raskauteen on yli 90 %. Tahaton 
hedelmättömyys on lisääntyvä ongelma, joka johtuu osittain siitä, että lapsen hankintaa lykätään 
myöhäisempään ikään. Väestötutkimusten perusteella on arvioitu, että noin 14–16 % 
suomalaisnaisista, toisin sanoen noin joka viides pariskunta, on jossain elämänsä vaiheessa kokenut 
tahatonta lapsettomuutta. (Nuojua-Huttunen ja Anttila 2009, Tulppala 2012.) 
Lapsettomuutta aiheuttava tekijä löytyy 25 % parien kohdalla miehestä, 25 % parien kohdalla 
naisesta ja 25 % parien kohdalla molemmista. Lapsettomuudelle ei löydy selitystä 25 %:lla pareista, 
jolloin puhutaan selittämättömästä lapsettomuudesta. Tavallisimpia syitä lapsettomuuteen ovat 
naisen ovulaatiohäiriöt (20–30%), endometrioosi (10–20%) ja munanjohdinvauriot (10–20%) sekä 
miehen sperman heikentynyt laatu (20–30%). Muita mahdollisia syitä ovat muun muassa 
kohtuperäiset viat, kuten synnynnäiset epämuodostumat ja myoomat, sekä seksuaalihäiriöt kuten 
vaginismi ja erektiohäiriöt, sekä erilaiset yleissairaudet. Myös yli- ja alipainolla on hedelmällisyyttä 
heikentävä ja keskenmenoriskiä lisäävä vaikutus. (Unkila-Kallio ja Ranta 2012, Morin-Papunen ja 
Koivunen 2012a.) 
2.2 HEDELMÄLLISYYTEEN VAIKUTTAVIA TEKIJÖITÄ 
Hedelmällisyyden kannalta tärkeää on noudattaa terveellisiä elämäntapoja eli ylläpitää 
normaalipainoa, huolehtia monipuolisesta ja terveellisestä ravinnosta sekä sopivasta liikunnasta. 
Nykyään erityisesti ylipainon vaikutukseen hedelmällisyyttä heikentävänä tekijänä on kiinnitetty 
huomioita, sillä munasolun kypsymis- ja ovulaatiohäiriöt ovat lihavilla yleisempiä ja nuoren 
ylipainoisen naisen lapsettomuuden on todettu olevan myöhemmällä iällä jopa kolme kertaa 
todennäköisempää verrattuna normaalipainoiseen. Etenkin vyötärölihavuus on hedelmällisyyden 
kannalta haitallista. (The Thessaloniki ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop 
Group 2007, Myntti ja Tiitinen 2008, Unkila-Kallio ja Ranta 2012.) Yli- ja alipaino sekä 
syömishäiriöt lisäävät myös raskauskomplikaatioiden ja hedelmöityshoidon epäonnistumisen riskiä 
(Anttila 2008). 
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Nykytietämyksen mukaan pitkittynyt henkinen ja fyysinen stressi voi vaikuttaa naisen 
kuukautiskiertoon ja näin hedelmällisyyteen, sillä stressiin liittyy usein pitkittyneet kuukautiskierrot 
ja raskauden alkamisen viivästyminen. Urheilijan amenorreaan liittyvä hypotalaaminen anovulaatio 
on ääriesimerkki siitä, kuinka pitkittynyt stressi vaikuttaa lisääntymisterveyteen aiheuttamalla 
naiselle sekä fyysistä että henkistä kuormitusta. Miehen kohdalla psyykkinen stressi voi vaikuttaa 
siittiötiheyteen ja siittiöiden liikkuvuuteen sekä laskea testosteronitasoa. Liikunnan kohdalla onkin 
hyvä muistaa, että liian rankat urheiluharrastukset voivat aiheuttaa kuukautiskierron häiriöitä ja 
tytöillä kuukautisten alkamisen viivästymistä.. (Anttila ja Korkeila 2012, Anttila 2008.)  
Raskautta yritettäessä tulisi välttää tupakoimista ja runsasta alkoholin käyttöä, varmistaa 
yleissairauksien hyvä hoitotasapaino sekä ehkäistä ja hoitaa sukupuolitaudit. Tupakasta vapautuvien 
myrkyllisten yhdisteiden on todettu heikentävänä muun muassa naisen munasarjojen ja kohdun 
toimintaa sekä miehen siemennesteen laatua. Tupakansavun vaikutusmekanismeja naisen 
lisääntymistapahtumissa ei täysin tunneta, altistumisen tiedetään vauhdittavan kypsymättömien 
munasolujen tuhoutumista. (Anttila 2002, Unkila-Kallio ja Ranta 2012.) Tupakoinnin on myös 
todettu aikaistavan naisen menopaussia (Dechanet ym. 2011). Päivittäinen runsas alkoholin käyttö 
voi puolestaan häiritä miehen siittiötuotantoa ja heikentää naisen hedelmällisyyttä, joten myös 
alkoholin käyttöä olisi hyvä rajoittaa raskautta yrittäessä (Tiitinen 2011a). Yleissairauksien, kuten 
diabeteksen, epilepsian ja keliakian huono hoitotasapaino voi häiritä kuukautiskierron 
säätelyjärjestelmää ja aiheuttaa vuoto- ja kuukautishäiriöitä. Tulehduskipulääkkeiden käyttöä 
ovulaatioaikana tulisi myös syytä välttää, koska ne voivat estää ovulaation. (Anttila 2002, Unkila-
Kallio ja Ranta 2012.) Sukupuoliteitse tarttuvien tautien, kuten klamydiainfektion ja sen 
komplikaationa esiintyvän pikkulantion tulehduksen, on myös todettu heikentävän hedelmällisyyttä, 
minkä vuoksi klamydiaa tulee ehkäistä ja hoitaa tehokkaasti (Anttila 2008). Seksielämän ongelmat 
vaikuttavat luonnollisesti raskauden todennäköisyyteen, joten ne ongelmat tulee huomioida ennen 
lapsettomuushoitojen aloittamista. Parin tulee olla tietoisia siitä, että yhdyntöjä olisi hyvä olla 
kierron puolivälissä noin kahden päivän välein. 
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2.3 IKÄÄNTYMISEN VAIKUTUS HEDELMÄLLISYYTEEN JA RASKAUTEEN  
Länsimaissa, kuten Suomessa, on viimeisen 30 vuoden aikana ollut nähtävissä suuntaus siirtää 
lasten hankinta yhä myöhemmälle iälle, jopa hedelmällisen iän viimeiselle vuosikymmenelle 
(Sainio ym. 2010). Samaan aikaan lapsettomuushoitojen määrät ovat Suomessa lisääntyneet 
(Tiitinen 2012). Ensisynnyttäjien keski-ikä on ollut noususuuntainen nousten neljän 
vuosikymmenen aikana lähes kuusi vuotta (Tulppala 2012). Ensisynnyttäjien keski-ikä oli vuonna 
2012 Suomessa 28.4 vuotta ja kaikkien synnyttäjien 30.3 vuotta (www.tilastokeskus.fi). (Kuva 1) 
Kaikista synnyttäjistä yli 35-vuotiaita oli 19.5 % ja heistä ensisynnyttäjiä 10.8 %. Yli 35-vuotiaiden 
ensisynnyttäjien osuus kaikista synnyttäjistä onkin noussut vuoden 1992 5.9 prosentista edellä 
mainittuun 10.8 prosenttiin (Vuori ja Gissler 2013). Tämän trendin taustalla ajatellaan olevan 
naisten korkeakoulutus, avioerot sekä työn ja perhe-elämän yhteensovittamisen haasteet (Sainio ym. 
2010). 
 
KUVA 1.  Ikäryhmittäiset hedelmällisyysluvut vuosina 1990, 2000, 2010 ja 2011. Elävänä 
syntyneitä keskiväkiluvun tuhatta naista kohden. (Tilastokeskus, Väestö- ja kuolemansyytilastot.) 
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Lasta yrittävän parin on syytä tiedostaa, että molempien sukupuolten hedelmällisyys heikkenee iän 
myötä ja, että naisen kohdalla hedelmällisyyden heikkeneminen on nopeampaa. Iän aiheuttaman 
luonnollisen hedelmällisyyden heikkenemisen lisäksi nainen ehtii ikääntyessään saada 
hedelmättömyyttä aiheuttavia gynekologisia sairauksia, kuten myoomia ja endometrioosia, sekä 
altistua erilaisille hedelmällisyyteen vaikuttaville ympäristötekijöille. (Tiitinen 2002b.) 
On arvioitu, että 40–45-vuotiaista naisista jopa 40 % kärsii lapsettomuudesta, kun taas 30–35-
vuotiaista noin 15 % ja 20–25-vuotiaista alle 10 % (Anttila 2002a). Naisen paras hedelmällisin aika 
on 20–30 ikävuoden välissä, sillä hedelmällisyys alkaa heikentyä 30 ikävuoden jälkeen ja 
selvemmin 35 ikävuoden jälkeen. Hedelmällisen ajan kestossa on vaihtelua 20–30 vuoden välillä ja 
sen katsotaan sammuvan noin 10 vuotta ennen menopaussia. Naisen vanhetessa raskauden 
alkamiseen kuluva aika pidentyy ja lapsettomuuden riski kasvaa. (Tiitinen 2012, Unkila-Kallio ja 
Ranta 2012.)  Pienentyneen hedelmöittymistodennäköisyyden lisäksi ikääntymiseen liittyy myös 
suurentunut keskenmenoriski, sillä vähintään 50 % 40–45-vuotiaiden ja yli 90 % yli 45-vuotiaiden 
naisten raskauksista päättyy keskenmenoon (Jokimaa 2010, Sainio ym. 2010). (Kuva 2) 
 
KUVA 2. Suhteellinen hedelmällisyys ja keskenmenojen todennäköisyys naisen iän mukaan. 
(Jokimaa 2010) 
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2.3.1 MUNASARJAN IKÄÄNTYMINEN 
Naisen ikääntymisellä hedelmällisyyden näkökulmasta tarkoitetaan munasarjojen ikääntymistä, 
mikä käsittää alkumunarakkuloiden määrän vähenemisen ja munasolujen laadun heikkenemisen. 
Munasarjoissa tapahtuu ajan myötä sekä rakenteellisia että toiminnallisia muutoksia. Kaikki 
muutokset heijastuvat naisen hormonitoimintaan, terveyteen sekä raskauteen liittyviin geneettisiin 
riskeihin. 
 
Munasolut ovat poikkeuksellisia elimistön soluja, koska ne eivät uusiudu lainkaan elämän aikana ja 
niiden lukumäärä vähenee jatkuvasti. Munasolujen lukumäärä onkin suurimmillaan sikiökaudella 
raskausviikoilla 20–24. Syntymän aikoihin tyttölapsella munasoluja on noin 1–2 miljoonaa ja 
murrosikäisellä enää vain kolmasosa tuosta. Hedelmöittymiskykyiseksi munasoluksi kypsyy naisen 
elämän aikana vain noin 400–500 munasolua ja loput soluista apoptoituu. Follikkeleiden 
häviämisnopeus kiihtyy naisen iän myötä kaksinkertaistuen siinä vaiheessa, kun follikkeleita on 
jäljellä enää noin 25 000 eli naisen ollessa noin 37–38-vuotias. Vaihdevuosi-ikäisellä naisella 
munasoluja on jäljellä enää noin tuhat. Hedelmällinen ikä päättyy lopulta noin kymmenen vuotta 
ennen menopaussia eli naisen ollessa noin 41-vuotias. (Jokimaa 2010, Söderström-Anttila 2010, 
Unkila-Kallio ja Ranta 2012.) Uusimpien tutkimusten mukaan naisilla voi olla jo syntyessään 
huomattavan erilainen määrä alkumunarakkuloita, mikä vaikuttaa merkittävästi heidän 
hedelmälliseen- ja menopaussi-ikään, jotka ovat hyvin yksilöllisiä ominaisuuksia (Wallace ja 
Kelsey 2010). 
 
Tärkein hedelmällisyyttä heikentävä ja keskenmenoja lisäävä tekijä on munasolujen huono laatu. 
Naisen ikääntyessä munasolun postovulatorinen elinikä lyhenee ja sen kyky hedelmöittyä ja 
säädellä meioosin oikea-aikaista etenemistä heikkenee, mikä johtaa lisääntyneeseen solujen 
aneuploidiaan. Ikääntyneissä munasoluissa ja follikkeleissa on myös todettu muutoksia sekä 
sytoplasman että tuman toimintaa säätelevien geenien ilmentymisessä. Poikkeavuutta on todettu 
mm. mitokondrioiden toimintaan, solun energiatalouteen, oksidatiivisen stressin säätelyyn, 
stressivasteisiin, solun tukirankaan sekä solusyklin säätelyyn osallistuvien geenien ilmentymisessä. 
(Jokimaa 2010.) 
 
Ensimmäinen merkki munasarjojen toiminnan hiipumisesta on kierron lyheneminen 2–3 päivällä. 
Munasarjojen toimintakapasiteetin heikentyessä kierrot alkavat kuitenkin pidentyä ja muuttua 
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epäsäännölliseksi samalla kun anovulatoriset kierrot lisääntyvät. Tämä tapahtuu yleensä noin viisi 
vuotta ennen menopaussia. Muutokset kierron pituudessa ja säännöllisyydessä johtuvat 
hormonipitoisuuksien muutoksista vaihdevuosi-iän lähestyessä, jolloin FSH- ja 
estradiolipitoisuuksilla on taipumus nousta. Hedelmällisyyden heikkeneminen iän myötä on 
kuitenkin varsin yksilöllistä. Joku voi olla hyvin hedelmällinen yli 40-vuotiaana, kun taas toisella 
hedelmällisyys alkaa laskea jo 30-vuotiaana. Munasarjojen ikääntyminen on alkanut jo ennen kuin 
nainen huomaa mitään muutoksia kuukautiskierrossa. 
 
Munarakkulan tuottamat estrogeeni ja inhibiini-B jarruttavat aivolisäkkeen LH:n ja FSH:n eritystä. 
Kun follikkeleiden määrä alkaa naisen ikääntyessä vähentyä, heikkenee myös estrogeenin ja 
inhibiini-B:n jarruvaikutus, jolloin FSH:n eritys lisääntyy ja follikkelikehitys muuttuu. Tämän 
seurauksena estrogeeninkin pitoisuus kasvaa. FSH- pitoisuus nousee menopaussin lähestyessä 
kuitenkin niin korkealle tasolle, että se toisinaan riittää follikkelin valikoitumiseen ja kypsymiseen, 
minkä seurauksena estradiolipitoisuudet voivat olla suurentuneet loppukierron ja kuukautisvuodon 
aikana. Mikäli kierrossa esiintyy LH- piikki, voi se johtaa munasolun vapautumiseen eli 
ovulaatioon kierron ensimmäisinä päivinä. Tällöin kierto jää poikkeuksellisen lyhyeksi, yleensä alle 
21 päivään.  
 
Follikkelivaraston yhä vähetessä, munasarja ei kuitenkaan pian enää pysty vastaamaan kohoaviin 
FSH-pitoisuuksiin aiempaan tapaan, ja follikkelien kasvun alkaminen viivästyy, mikä pitkittää 
kuukautiskiertoja. Progesteronin eli keltarauhashormonin tuotanto jää menopaussin lähestyessä 
yleensä vähäiseksi, koska suuri osa ikääntyvän naisen kierroista on anovulatorisia tai keltarauhanen 
toimii muuten puutteellisesti. (Jokimaa 2010.) 
 
Anti-Müller- hormonia tuotetaan naisen elimistössä varhaisasteisten follikkelien granuloosasoluissa, 
ja sen tehtävänä on muun muassa estää primordiaalifollikkelin kehittymisen primaarifollikkeliksi. 
Anti-Müller-hormonin seerumipitoisuus pienenee, kun naisen follikkelireservi vähenee. 
(Söderström-Anttila 2010.) 
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2.3.2 MUNASARJOJEN TOIMINTAKAPASITEETIN ARVIOINTI 
 
Munasarjojen toimintakapasiteetin arvioinnissa käytetään mittareina seerumin anti-Müller- 
hormonin (AMH), follikkelia stimuloivan hormonin (FSH) ja Inhibiini-B-hormonin pitoisuutta sekä 
antraalifollikkelien määrää ja ovarioiden volyymiä. Antraalifollikkelien määrästä ja ovarioiden 
volyymista saadaan tietoa munasarjojen ultraäänitutkimuksella, kun taas AMH-, FSH- ja Inhibiini-
B-pitoisuudet määritetään biokemiallisesti. Myös estradiolipitoisuuden sekä 
klomifeenistimulaatiotestin avulla voidaan arvioida munasarjojen ikää, mutta näiden käyttö on 
kliinisessä työssä vähäistä Suomessa. Mitkään näistä mittareista eivät kuitenkaan kerro munasolujen 
laadusta.  (Söderström-Anttila 2010, ESHRE Capri Workshop Group 2005.) 
 
FSH-pitoisuuden suureneminen kuukautiskierron alussa kierron 3.–5. päivänä viittaa munasarjojen 
toiminnan heikkenemiseen (toistetusti mitatut FSH arvot yli 15–20 IU/L). FSH-pitoisuutta voidaan 
käyttää arvioitaessa munasarjojen toimintakykyä, mutta se ei kuitenkaan ole kovin hyvä 
ennustamaan raskautta tai huonoa vastetta koeputkihedelmöityksessä.  
 
Antraalifollikkeleiden (2–10 mm follikkelit) määrä varhaisessa follikkelivaiheessa korreloi naisen 
ikään FSH- ja inhibiini-B-pitoisuuksia vahvemmin. Naisen ikääntyessä antraalifollikkeleiden 
lukumäärä vähenee, minkä seurauksena AMH-pitoisuus ja munasarjan tilavuus pienenevät. 
Follikkelimäärän arvioidaan olevan matala, jos munasarjoissa yhteensä on alle 5–6 follikkelia. 
Monirakkulaisten munasarjojen kohdalla antraalifollikkeleiden määrän arviointi ei kuitenkaan ole 
luotettava merkki munasarjojen toiminnan hiipumisesta.  
 
AMH-pitoisuuden on todettu korreloivan parhaiten huonoon gonadotropiinivasteeseen, 
koeputkihedelmöityshoidon keskeyttämisfrekvenssiin ja munasolujen määrään, mutta sekä AMH-
pitoisuus että antraalifollikkeleiden määrä ennustaa melko huonosti normaalin raskauden ja 
synnytyksen mahdollisuutta. (Söderström-Anttila 2010, ESHRE Capri Workshop Group 2005.)  
 
2.3.3 IKÄÄNTYMISEN VAIKUTUKSET RASKAUTEEN 
Naisen korkea ikä lisää lähes kaikkien raskauskomplikaatioiden riskiä. Iän on todettu lisäävään 
keskenmenojen riskiä ja 35. ikävuoden paikkeilla keskenmenojen määrä lähteekin selvään nousuun. 
Muita iän myötä lisääntyviä raskauskomplikaatioita ovat mm. vaikea pre-eklampsia, 
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raskausdiabetes, etinen istukka, istukan ennenaikainen irtoaminen ja ennen 37. raskausviikkoa 
tapahtuva synnytys, jonka riski yli 40-vuotiailla naisilla on 1.5-kertainen. Huomattavaa on, että 
raskausdiabeteksen esiintyvyyden on todettu olevan yli 40-vuotiaiden naisten raskauksissa lähes 
kolmikertainen verrattuna 20–39-vuotiaiden naisiin.  
Odottavan äidin iällä on merkitystä myös synnytyksen kulun kannalta, sillä tutkimusten mukaan 
synnytyksen käynnistäminen, operatiiviset alatiesynnytykset ja sektiot ovat iäkkäämmillä 
synnyttäjillä yleisempiä, johtuen muun muassa synnytyksen pitkittymisestä, virhetarjonnoista, 
myoomista tai aikaisemmista kohtuleikkauksista. Esimerkiksi yli 35-vuotiaiden naisten sektiot ovat 
yli kolme kertaa yleisempiä verrattuna nuorempiin synnyttäjiin. Yli 40-vuotiaiden naisten 
raskauksissa perinataalikuolleisuuden riski on lähes kaksinkertainen verrattuna alle 30-vuotiaiden 
naisten raskauksiin. Ikä selittääkin perinataalikuolleisuuden lisääntymistä itsenäisenä riskitekijänä. 
(Jokimaa 2010, Sainio ym. 2010.)  
Raskauskomplikaatioita ja naisen ikää tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava, onko kyseessä 
ensisynnyttäjä vai uudelleensynnyttäjä, sillä lähes kaikki raskauskomplikaatiot ovat yleisempiä 
iäkkäillä ensisynnyttäjillä, kuin samanikäisillä uudelleensynnyttäjillä tai 20–29-vuotiailla 
ensisynnyttäjillä. Pre-eklampsiaa on todettu esiintyvän yli 40-vuotiailla naisilla jopa 60 % enemmän 
verrattuna samanikäisiin uudelleensynnyttäjiin tai nuorempiin ensisynnyttäjiin. (Gilbert ym.1999.) 
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2.4 HEDELMÖITYSHOIDOT JA HOITOTULOKSET 
2.4.1 KOEPUTKIHOITO (IFV) JA MIKROHEDELMÖITYSHOITO (ICSI) 
Koeputkihedelmöityshoitoon (In vitro fertilization, IVF) siirrytään, mikäli muut 
hedelmällisyyshoidot eivät ole tuottaneet tulosta tai kyseessä on ikääntyvä nainen ja raskauden 
suhteen alkaa olla kiire (Tiitinen ja Unkila-Kallio 2011, Hippeläinen, M. 2009). 
Koeputkihedelmöitystä voidaan käyttää lähes kaikista syistä johtuvassa lapsettomuudessa, ja se 
voidaan tehdä joko parin omilla tai lahjoitetuilla sukusoluilla. Siinä viljelymaljalle kerätyt 
munasolut hedelmöitetään esikäsitellyillä siittiöillä, jonka jälkeen niiden hedelmöittymistä ja solun 
jakaantumista seurataan, kunnes alkio siirretään kohtuun. Mikäli siittiöitä on vähän tai 
hedelmöityminen maljalla ei ole onnistunut, voidaan käyttää mikroinjektiohoitoa (Intracytoplasmic 
sperm injection, ICSI). Siinä ruiskutetaan ohuella lasineulalla yksi siittiö suoraan munasoluun. 
Mikroinjektiohoito on tärkein miehestä johtuvan lapsettomuuden hoitomuoto.  
Mikäli siemenneste ei sisällä lainkaan siittiöitä, voidaan käyttää ns. TESA-menetelmää (Testicular 
sperm aspiration), jossa lisäkiveksestä, kiveksestä tai siemenjohtimesta imetään siittiöitä. Näin 
saatujen siittiöiden pakastaminen seuraavia hoitokertoja varten on mahdollista. (Tiitinen ja Unkila-
Kallio 2011.) Uusin menetelmä on kivesten mikroskooppinen leikkaus (MD-TESE), jossa 
siementiehyet arvioidaan mikroskoopin avulla ja paksuimmat tiehyet otetaan näytteeksi. 
Laboratorio-oloissa voidaan tarkastella sisältääkö siementiehyet siittiöitä ja kerätä siittiöitä talteen. 
MD-TESE-menetelmä on vaativa ja edellyttää pitkän oppimisajan. Sen vuoksi näitä toimenpiteitä 
tehdäänkin Suomessa keskitetysti. (Morin-Papunen ja Koivunen 2012b.) 
Ennen koeputkihedelmöitystä tai mikroinjektiota naisen munasarjoja stimuloidaan tuottamaan 
mahdollisimman monia munasoluja. Munasarjojen stimulointi voidaan tehdä niin, että ensin 
estetään aivolisäkkeen endogeeninen gonadotropiinieritys GnRH-agonistilla kierron päivinä 20–23, 
minkä jälkeen munasarjoja aletaan stimuloida gonadotropiinipistoksilla. Stimulaation aikana 
GnRH-agonistilääkitystä jatketaan pienellä annoksella. Hoitovastetta seurataan munasarjojen 
kaikukuvauksilla. Vaihtoehtoisesti munasarjojen stimulaatioon voidaan käyttää GnRH-antagonistia, 
jolloin hoito alkaa 2.–3. kierron päivänä gonadotropiinipistoksilla ja kuuden hoitopäivän jälkeen 
rinnalle lisätään GnRH-antagonisti. Munasolujen lopullinen kypsyminen hedelmöitystä varten 
varmistetaan antamalla hCG- (human Chorion Gonadotropiini) tai LH-hormonia 36 tuntia ennen 
ultraäänikontrollissa tehtävää munasolujen keräystä. Munarakkulanesteestä etsitään munasolut, 
jotka hedelmöitetään maljalla IVF- tai ICSI-periaatteella. Noin vuorokauden kuluttua keräyksestä 
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nähdään, kuinka monta munasolua hedelmöittynyt. Kahden vuorokauden kuluttua hedelmöittyneet 
munasolut ovat jakautuneet ja yksi, tai korkeintaan kaksi, alkiota voidaan siirtää kohtuun. 
Alkionsiirron jälkeen naiselle annetaan progesteronia tukemaan keltarauhasvaihetta. Hoidosta 
ylijääneet alkiot voidaan pakastaa myöhempiä alkionsiirtoja varten. Pakastuksen merkitys on tärkeä, 
sillä sen avulla koeputkihedelmöitys on tullut turvallisemmaksi ja tehokkaammaksi. 
Monisikiöraskauksien määrä on vähentynyt yhden alkionsiirron myötä. Kumulatiivinen raskauden 
onnistumisprosentti munasolunkeräystä kohden on lisääntynyt pakastealkioiden siirtojen myötä.  
(Morin-Papunen ja Koivunen 2012b, Tiitinen ja Unkila-Kallio 2011.) 
2.4.2 HEDELMÖITYSHOIDOT SUOMESSA 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) julkaisee vuosittain tilastot Suomessa tehdystä 
hedelmöityshoidoista. Tilastoraportin mukaan aloitettujen hedelmöityshoitojen määrä kasvoi 
vuosina 2009–2011, mutta vuonna 2012 määrä kääntyi selvään laskuun ja hoitoja annettiinkin 
vuonna 2012 viisi prosenttia vuotta 2011 vähemmän. Vuonna 2011 Suomessa aloitettiin 14 460 
hedelmöityshoitoa, kun taas ennakkotietojen mukaan vuonna 2012 määrä oli 13 800. Selityksenä 
hedelmöityshoitojen määrän vähentymiselle pidetään sitä, että omilla sukusoluilla tehdyt 
hedelmöityshoidot vähenivät, kun taas luovutetuilla sukusoluilla tehdyt hoidot jatkavat kasvuaan. 
Koeputkihedelmöityshoitojen määrä kasvoi vuonna 2011, kun taas inseminaatiohoitojen määrä laski 
hieman. IVF- ja ICSI-hoitoja niihin liittyvine PAS:een tehtiin yhteensä reilut 9 300 ja 
inseminaatiohoitoja hieman alle 5 000. (Kuva 3.) Viime vuosina IVF- ja ICSI-hoidoissa yli 40-
vuotiaiden naisten osuus on kasvanut. Vuonna 2011 IVF- ja ICSI-hoidoista 15.2 % tehtiin yli 40-
vuotiaille naisille. Alle 30-vuotiaita hoidetuista oli vajaa 18 % ja 30–34-vuotiaita 34.3 %.  (Kuva 4.) 
Hedelmöityshoidoista seuranneista raskauksista syntyi vuonna 2011 2 536 lasta eli noin 18 % 
aloitetuista hoidoista johti lapsen syntymään. Kaikista vuonna 2011 syntyneistä lapsista 
hedelmöityshoitojen seurauksena syntyneitä lapsia oli noin 4.2 %. (Heino ja Gissler 2013.) (Kuva 
5.)  
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KUVA 3.  Hedelmöityshoidot Suomessa vuosina 1992–2012.  
(Heino ja Gissler. Hedelmöityshoidot 2010–2012. THL. ) 
KUVA 4.  Naisen ikä munasolun poiminnan aikana IVF- ja ICSI-hoidoissa.  
(Heino ja Gissler. Hedelmöityshoidot 2010–2012. THL.) 
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KUVA 5.  Hedelmöityshoidoista syntyneet lapset vuosina 2001–2011.  
(Heino ja Gissler. Hedelmöityshoidot 2010–2012. THL.) 
Suomessa vuonna 2007 voimaan tulleessa hedelmöityshoitolaissa säädetään sellaisen 
hedelmöityshoidon antamisesta, jossa ihmisen sukusolu tai alkio viedään naiseen raskauden 
aikaansaamiseksi. Laissa säädetään myös sukusolujen ja alkioiden luovuttamisesta ja varastoinnista 
hedelmöityshoitoa varten. Suomen lain mukaan hoitavan lääkäri päättää hedelmöityshoidon 
antamisesta varmistuttuaan, että edellytykset hoidon antamiseen täyttyvä. Esteitä 
hedelmöityshoidon antamiselle voivat olla muun muassa se, että raskaus aiheuttaisi naisen iän tai 
terveydentilan vuoksi huomattavan vaaran naisen tai lapsen terveydelle, tai lapselle ei voida hyvin 
ilmeisesti turvata tasapainoista kehitystä. Hoitoja ei myöskään tule antaa tilanteissa, joissa hoitoon 
ei ole hoitoa saavan kirjallista suostumusta tai jos suostumus on peruutettu tai suostumuksen antaja 
on kuollut. Mikäli hoitoa saavan parin osapuoli on avioliitossa muun henkilön kanssa tai on syytä 
olettaa, että lapsi aiotaan antaa ottolapseksi, ei hedelmöityshoitoja tule antaa. (Finlex 2012.) 
Hedelmöityshoitolakiin ei ole Suomessa kirjattu tarkkaa ikärajaa, jonka jälkeen hoitoja ei saisi 
antaa. Käytännössä julkisella puolella IVF-hoitojen yläikäraja naisilla on kuitenkin noin 38–40 
vuoden iässä, kun taas yksityisillä hedelmöityshoitoklinikoilla hoidetaan 45-vuotiaitakin. 
Hoidettaville miehillä yläikärajaa ei ole määritelty.  
Julkisessa terveydenhuollossa on mahdollista saada lähtökohtaisesti kolme IVF- tai ICSI-
hoitokertaa. Hoitokerta sisältää tuorealkion siirron ja hoidosta saatujen pakastealkioiden siirrot. 
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Käytännössä annettavien hoitojen määrä arvioidaan tapauskohtaisesti ja hoitohoitotakuussa 
pysyminen rajoittaa monissa paikoissa annettavien hoitojen määrää. Yksityisillä 
hedelmöityshoitoklinikoilla annettujen omakustanteisesti tapahtuvien hoitojen määrää ei ole laissa 
rajattu. (Seppänen 2012, Finlex 2012.) 
Sairausvakuutuksesta korvataan sairaudesta aiheutuvan hedelmättömyyden hoitokustannuksia niin 
sanotulla suorakorvausmenettelyllä aina kolmeen alkionsiirtoon johtavaan hoitokertaan naisen 
ollessa alle 43-vuotias. Tämän jälkeen ylimääräiset hoidot ja lahjasukusoluhoidot eivät mene 
suorakorvaukseen, vaan korvausoikeus arvioidaan aina erikseen Kelan toimistossa. Käytännössä yli 
43-vuotiaiden naisten hedelmättömyyden taustalla on fysiologinen ikääntymiseen liittyvä tilanne, 
joten tämän ikäisten naisten hedelmöityshoitojen ei katsota enää olevan sairausvakuutuslain 
tarkoittamaan tarpeellista sairaudenhoitoa.  
2.4.3 IVF- JA ICSI- HOITOJEN TULOKSIIN VAIKUTTAVIA TEKIJÖITÄ 
Koeputkihedelmöityshoidon tulokseen vaikuttavat useat tekijät, kuten naisen ikä, diagnoosi, 
tupakointi sekä yli- ja alipaino (Anttila ja Korkeila 2012). Myös aikaisemman hedelmällisyyden ja 
annettujen hoitojen määrän on todettu vaikuttavan IVF- ja ICSI-hoitojen onnistumiseen (Tiitinen 
2009), samoin kuin siirrettyjen alkioiden lukumäärän (Veleva ym. 2009, Niinimäki 2013). 
 
Suurinta osaa pareista voidaan auttaa hedelmöityshoidoilla, mutta hoitoja joudutaan usein kuitenkin 
toistamaan. Mikäli naisen munasarjojen toiminta on hiipunut, ei mistään lapsettomuushoidoista 
kuitenkaan ole apua ja tällöin ainoaksi hoitovaihtoehdoksi jää lahjamunasolujen käyttö. 
(Söderström- Anttila 2010, Hippeläinen 2009.) 
Vuonna 2010 hedelmöityshoitojen tulokset paranivat koeputkihedelmöityshoitojen (IVF) osalta, 
huononivat hieman mikroinjektiohoitojen (ICSI) osalta ja pysyivät samana IVF- tai ICSI-hoitoihin 
liittyvien pakastettujen alkioiden siirtojen osalta (PAS-hoidot) verrattuna vuoteen 2009. Viimeisen 
vuosikymmenen hoitotuloksia tarkasteltaessa voidaan todeta, että ICSI- ja PAS-hoitojen tulokset 
ovat parantuneet selvästi, kun taas IVF-hoitojen tulokset ovat pysyneet melko tasaisina. (Heino ja 
Gissler 2013.)  
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2.4.3.1 Siirrettyjen alkioiden määrä ja monisikiöraskaudet 
 
IVF- ja ICSI-hoidoissa siirrettyjen alkioiden lukumäärällä on todettu olevan vaikutusta hoidon 
lopputulokseen. Vaikka yhden alkion siirrolla on saatu edelleen kahden alkion siirtoa huonompia 
tuloksia tuoreessa IVF-syklissä, on samasta hoidosta saaduilla pakastealkioiden siirroilla päästy 
yhtä hyvään kumulatiiviseen raskaustulokseen. (McLernon ym. 2010.)  
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastojen mukaan hedelmöityshoitoihin liittyy yhä yli 
nelinkertainen monisikiöisyyden riski. Suomessa pyritäänkin välttämään monisikiöraskauksia, 
koska niihin liittyy riskejä sekä äidin että lapsen kannalta. Alkioiden tehokkaan pakastamisen ja 
lisääntyneiden yhden alkion siirtojen myötä, kahden tai useamman alkion siirrot sekä 
monisikiösynnytykset ovatkin selvästi vähentyneet 2000-luvun aikana. (Vilska ja Martikainen 2002, 
Heino ja Gissler 2013.)  
 
Vuonna 2011 monisikiöisten synnytysten osuus kaikista koeputkihedelmöityksistä seuranneista 
synnytyksistä oli 6.0 prosenttia, mikä oli selkeästi pienempi kuin vuonna 2010. Kaikista vuonna 
2011 tapahtuneista monisikiösynnytyksistä puolestaan 17.5 prosenttia oli saanut alkunsa 
koeputkihedelmöityshoidoilla. Vuonna 2011 kaikista IVF-siirroista 74.8 %, ICSI-siirroista 70.1 % 
ja PAS:sta 70.3 % tehtiin yhden alkion siirtoina. Vuonna 2011 yhden alkion IVF- ja ICSI-hoitojen 
tuore- tai PAS-siirtoja tehtiin yhteensä 5 398, kahden alkion siirtoja 2139 ja kolmen alkion siirtoja 
7. Ennakkotietojen mukaan myös vuonna 2012 yhden alkion siirrot lisääntyivät. (Heino ja Gissler 
2013.)  
 
Suomalaisissa tutkimuksissa yhden alkion siirtojen hoitotulokset ovat olleet hyviä. Velevan ym. 
(2009) tutkimuksessa verrattiin IVF- ja ICSI-hoitojen tuloksia viiden vuoden ajanjaksona 1995–
1999 (DET period), jolloin pääsääntöisesti siirrettiin kaksi alkiota (yhden alkion siirtojen osuus 4.2 
%), ajanjaksoon 2000–2004 (eSET period), jolloin lähes puolet alkionsiirroista (46.2 %) olivat 
yhden alkion siirtoja. Tämän tutkimuksen mukaan ajanjaksona, jolloin siirrettiin pääsääntöisesti 
yksi alkio (eSET period), kumulatiivinen raskausprosentti oli 38.2 % ja elävänä syntyneiden lasten 
osuus 28.0 % munasolunkeräystä kohden. Vastaavat luvut ajankohtana, jolloin vallalla oli kahden 
alkionsiirto (DET period), olivat 33.1 % ja 22.5 %. Tutkimuksessa todettiin myös, että 
kumulatiivinen synnytysten osuus naista kohden (keskimäärin hoitosyklejä oli 2.5, mukaan lukien 
tuorealkionsiirrot ja PAS:t) oli eSET-ajanjaksona korkeampi (48.7 %) kuin DET-ajanjaksona (45.0 
  
23 
%). Huomioitavaa on, että tässä tutkimuksessa hoidettujen naisten keski-ikä molempina 
ajanjaksoina oli 31.5 vuotta. Monisikiöraskauksien osuus väheni huomattavasti eSET-ajankohtana 
(8.9 %) verrattuna DET-ajankohtaan (19.6 %). Yhteenvetona Velevan ym. (2009) tuloksista 
voidaan todeta, että alle 40-vuotiailla naisilla yhden alkion siirto yhdistettynä toimivaan 
pakastusmenetelmään oli tehokkaampi ja halvempi menetelmä kuin kahden alkionsiirto.  Myös 
vanhempien naisten hoitosykleissä, joissa on tehty yhden alkion tuoresiirto ja myöhemmin 
pakastealkionsiirtoja, on päästy kohtuullisen hyviin tuloksiin. Niinimäen ym. (2013) tutkimuksessa 
40–44-vuotiaiden naisten kumulatiivinen raskausprosentti munasolunkeräystä ja siitä seuranneita 
pakastealkioiden siirtoja kohden oli yhden alkion siirroissa 37.1 % ja kahden alkion siirroissa 24.2 
%. Kumulatiiviset elävänä syntyneiden lasten osuudet olivat vastaavasti 22.7 % ja 13.2 %. 
 
2.4.3.2 Naisen iän vaikutus 
 
Naisen ikä on merkittävä hedelmöityshoitojen tuloksiin vaikuttava tekijä, sillä riippumatta 
lapsettomuuden syystä yli 40-vuotiaiden naisten hoitotulokset ovat huonommat kuin nuorempien 
ikäryhmien (Anttila 2002).  
 
Perinteisesti IVF- hoitojen tulokset on ilmoitettu raskauksia sykliä kohden. Tämän tiedon merkitys 
on kuitenkin rajallinen informoitaessa lapsettomia pariskuntia hedelmöityhoitojen onnistumisesta. 
Pariskunnalle olisikin kerrottava arvio siitä, montako hoitokertaa vaaditaan hoidon onnistumiseen ja 
mahdolliseen lapsen syntymää. 
 
Syklikohtaiset tulokset vaihtelevat iän mukaan selvästi. Iso-Britanniassa vuonna 2009 IVF/ICSI-
hoitojen tuloksena elävänä syntyneiden lasten osuus tuorealkionsiirtoa kohden oli 38–39-vuotialla 
19.2 %, 40–42-vuotialla 12.7 %, 43–44-vuotialla 5.1 % ja yli 45-vuotiailla vain 1.5 % (HFEA 
2010). Viime vuosina on julkaistu useita tutkimuksia vanhempien naisten IVF-hoidon tuloksista. 
Hoitotulokset vaihtelevat paljon riippuen siitä, ovatko ne laskettu aloitetuista hoidoista, 
munasolujen keräyksistä vai alkion siirroista. Yleisesti ottaen, elävänä syntyneiden lasten osuus 
aloitettua hoitosykliä kohden on 8–10 % yli 40-vuotiailla naisilla (Tsafrir ym. 2009).   
 
Kumulatiivisia raskaustuloksia esittävät tutkimuksissa on eroja siinä lasketaanko mukaa yhden vai 
useamman hoitokerran tulokset. Ruotsalaisessa tutkimuksessa (Sundström ja Saldeen 2009) tehtiin 
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370 naiselle yhdestä kolmeen IVF-sykliä (yli 90 % yhden alkion siirtoja). Tutkimuksen mukaan 244 
naista (66 %) synnytti. Kumulatiiviset synnytysluvut erosivat kuitenkin merkitsevästi alle 30-
vuotialla naisilla (71 %) verrattuna 36-vuotiaisiin ja vanhempiin (47 %). Suomalaisissa 
tutkimuksissa hoitokohtainen kumulatiivinen (sisältää tuoresiirron ja hoitoon liittyvät 
pakastealkioiden siirrot) elävänä syntyneiden lasten osuus IVF- ja ICSI-hoidoissa yhden alkion 
siirroissa oli 35–39-vuotiailla naisilla 41.8 % (Veleva ym. 2006) ja 40–44-vuotiailla naisilla 22.7 % 
(Niinimäki ym. 2013).   
 
Malizian ym. (2009) tutkimus on yksi laajimmista, joissa selvitettiin vuosien 2000–2005 välillä 
yhden hedelmöityshoitoklinikan kumulatiivisia raskaustuloksia. Tutkimukseen osallistu 6 164 
naista, joille tehtiin yhteensä 14 248 IVF-sykliä. Tutkimus aloitettiin ensimmäisestä IVF-hoidosta, 
ja enimmillään annettiin kuusi hoitokertaa. Kumulatiiviset raskausluvut sisältävät sekä tuorealkion 
siirron että pakastealkioiden siirrot. Kumulatiivinen elävänä syntyneiden osuus (Cumulative Life 
Birth Rate, CLBR) ilmoitettiin ns. ”konservatiivisena” (conservative) lukuna, jolloin oletettiin, että 
hoidosta luopuneet eivät saaneet enää lapsia, ja ns. ”optimistisena” (optimistic) lukuna. 
”Optimistinen” luku lasketaan Kaplan-Meierin metodilla, jonka mukaan hoidot jättäneiden 
raskausmahdollisuus, mikäli he jatkaisivat hoitoja, olisi sama kuin hoitoa jatkaneilla. Alle 35-
vuotiaiden naisten, enintään kuuden hoitokerran kumulatiivinen synnytysprosentti oli 65 %, ja 
mikäli kaikki tämän ikäiset naiset olisivat jatkaneet hoitoja, ”optimistinen” onnistumisprosentti olisi 
ollut 86 %. Vastaavat osuudet yli 40-vuotiailla olivat 23 % ja 42 %. Tutkijat arvioivat että, 
todellinen kumulatiivinen raskausprosentti asettuisi noiden arvioiden väliin. Tärkeää on huomioida, 
että Malizian (2009) tutkimuksen ajankohtana siirrettiin vielä yleisesti useampia alkioita, 
alkiomäärät hoitokertaa kohden (tuorealkio ja PAS) vaihtelivat keskimäärin 2.3 (±1.1.) – 2.8 (±1.6).  
 
Retrospektiivisen tutkimuksen (Van Disseldorp ym. 2007) mukaan 41–42-vuotialle naisille, joilla 
oli arvioitu olevan ”hyvä ovarioreservi ”( FSH < 15UI/L, AFC > 5, säännöllinen kierto), 
saavutettiin 1–3:lla IVF-hoidolla kumulatiivinen synnytysprosentti (CLBR) 15.4 %. Tässä 
tutkimuksessa on tärkeä huomata, että edelleen siirrettiin kolme alkiota, jos mahdollista, ja 
vähemmän vain, ellei siirtokelpoisia alkioita ollut. 
 
Ikääntyvän naisen kohdalla ensisijainen hoitovaihtoehto on koeputkihedelmöitys (Armstrong ja 
Akande 2013, Söderström-Anttilan 2010). Mikäli naisella itsellään ei ole toimivia munasoluja, on 
vaihtoehtona luovutettujen munasolujen käyttö. Naisen ikä vaikuttaa koeputkihedelmöityksen 
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onnistumisprosenttiin, mutta luovutettujan munasoluja käytettäessä onnistumisprosentti on sama 
saajan iästä riippumatta. 40–42-vuotiaan naisen kohdalla koeputkihedelmöityksen raskauden 
alkamisen todennäköisyys on arviolta noin 15 % ja synnytyksen todennäköisyys 10 % alkionsiirtoa 
kohden, kun taas luovutettuja munasoluja käytettäessä vastaavasti 35–60 % ja 30–50 %. 
(Soderström-Anttila 2010.) Munsaolun luovutushoidot ovatkin lisääntyneet Suomessa viime vuosia. 
 
2.4.3.3 Muut tuloksiin vaikuttavat tekijät 
Tutkimustulokset tupakoinnin ja alkoholin vaikutuksista hedelmöityshoitojen tuloksiin ovat 
ristiriitaisia, mutta ainakin naisten aktiivinen tupakointi näyttäisi heikentävän hoitotuloksia. 
Tupakoinnilla on vaikutusta myös menopaussin alkamiseen, sillä tupakoivien naisten menopaussi-
ikä on keskimäärin 1.5–2 vuotta varhaisempi kuin tupakoimattomien. Tämän perusteella voidaan 
olettaa, että tupakoinnilla on hedelmällisyyttä heikentävä vaikutus. (Anttila 2002.) 
Krooniseen stressiin liittyvä seerumin korkea kortisolitaso voi suurentaa munarakkulanesteiden 
kortisonipitoisuutta ja häiritä näin munasolujen kypsymistä. Naisen stressitaso voi tätä kautta 
vaikuttaa munasolujen määrään, laatuun ja hedelmöittymiseen, sekä näin myös 
koeputkihedelmöityshoidon tuloksiin. Tutkimuksissa on kuitenkin saatu ristiriitaisia tuloksia siitä, 
missä määrin stressi, ahdistuneisuus tai masentuneisuus vaikuttavat koeputkihedelmöityshoitojen 
onnistumiseen. (Anttila ja Korkeila 2012.) 
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2.5 HEDELMÖITYSHOITOJEN KUSTANNUKSET 
 
Hedelmöityshoitojen hoitojen kustannukset vaihtelevat maiden välillä. Aikaisempien tutkimusten 
arviot IVF- ja ICSI- hoitojen syklikohtaisista kustannuksista on esitetty taulukossa 1. 
 
 
Maa  IVF- ja ICSI- hoidon hinta per hoitosykli 
Suomi  4 016 € (Christiansen ym. 2013) 
3 800 € (Chambers ym. 2013 
Ruotsi  3 015 € (Christiansen ym. 2013) 
3 700 € (Chambers ym. 2013)  
Tanska  3 016 €(Christiansen ym. 2013) 
Ranska  2 752 € (Christiansen ym. 2013) 
Belgia  2 441 € (Christiansen ym. 2013) 
Alankomaat  2 452 € (Christiansen ym. 2013) 
2 100 € (Chambers ym. 2013) 
USA  9 400 € (Chambers ym. 2013) 
 
Tutkimuksissa esitetyt IVF- ja ICSI-hoitojen kustannukset vaihtelevat riippuen siitä, mitä tekijöitä 
kustannuksiin on laskettu mukaan. Chambers ym. (2013) laskelmissa tuoresiirtojen kustannuksiin 
on laskettu mukaan lääketieteelliset konsultaatiot, hormonit ja muut lääkkeet, embryologiset 
palvelut, sairaalamaksut, hoito- ja neuvontapalvelut, hallintokulut ja muut juoksevat kustannukset. 
TAULUKKO 1. IVF- ja ICSI- hoitojen hoitosyklikohtaiset kustannukset.          
(Chambers ym. 2013; Christiansen ym. 2013) 
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Velevan ym. (2009) tutkimuksessa kustannukset sisältävät sairaalamaksut, käytettyjen lääkkeiden 
kustannukset, alkion pakastamiseen ja sulattamiseen liittyvät kustannukset sekä arvion käytettyjen 
LH-testien hinnoista. Kustannukset eivät sisällä hoidoista aiheutuneiden komplikaatioiden 
(esimerkiksi hyperstimulaatiosyndrooma, vuodot tai infektiot) aiheuttamia lisäkustannuksia, eivätkä 
raskaudesta tai pediatrisesta hoidosta koituvia kustannuksia.  
Christiansen ym. (2013) kustannuslaskelmissa ovat mukana sekä hedelmöityshoitojen suorat 
kustannukset (henkilöstökulut, materiaalikulut, klinikan ja laboratorion laitekulut) ja epäsuorat 
kustannukset (klinikan kiinteät kulut ja tilamaksut). Kustannuksissa ei ole huomioitu 
neonataalisesta hoidosta aiheutuvia kuluja, kuten esimerkiksi monikkosynnytyksistä aiheutuvia 
lisäkustannuksia. 
Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, että tutkimuksiin osallistuneiden naisten iät vaihtelevat. 
Velevan ym. (2009) tutkimuksessa kaikki naiset olivat alle 40-vuotiaita (hoitojen alussa iän 
keskiarvo noin 31.5 vuotta). Christiansen ym. (2013) tutkimuksessa naiset oli jaettu iän perusteella 
kahteen ryhmään, alle 35-vuotiaisiin, 35-vuotiaisiin tai sitä vanhempiin. 
Iso-Britannialaisessa tutkimuksessa (Maheshwari ym. 2010) on tarkasteltu IVF-hoidon, siitä 
seuranneiden raskauksien sekä elävänä syntyneiden lasten kustannuksia eri ikäryhmissä. Tässä 
tutkimuksessa on huomioitu myös keskenmenoista ja raskauden seurannasta sekä synnytyksestä 
kertyneet kulut. 
2.5.1 YHDEN JA KAHDEN ALKION SIIRRON VAIKUTUS 
IVF- ja ICSI-hoitojen kustannuksia koskevissa aikaisemmissa tutkimuksissa tehtyjen 
kustannuslaskelmien mukaan yhden alkion siirto on edullisempaa kuin kahden alkion siirto vain, jos 
kustannuksissa on huomioitu itse IVF -hoidon aiheuttamien kustannusten lisäksi myös raskauden ja 
pediatrisen hoidon aiheuttamat kustannukset. Jos laskelmissa huomioidaan vain IVF-hoitoon 
liittyvät kustannukset, ei yhden alkion siirto olisi kahden alkion siirtoja edullisempaa. (Fiddelers 
ym. 2007.) Veleva ym. (2009) tutkimuksen mukaan IVF- ja ICSI-hoitojen kustannukset jäävät 
kuitenkin yhden alkion siirroissa kahden alkion siirtoja edullisemmiksi siinäkin tapauksessa, että 
kustannuslaskelmissa huomioidaan vain IVF- tai ICSI-hoidosta aiheutuvat kustannukset. Oulun 
yliopistollisessa sairaalassa ajanjaksona, jolloin tehtiin pääsääntöisesti kahden alkion siirtoja (DET 
period), kustannukset hoidettua naista kohden olivat 5 890 euroa, kun taas pääsääntöisesti yhden 
alkionsiirron ajanjaksona (eSET period) vastaavat kustannukset olivat 5 611 euroa. Yhteenvetona 
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tutkimuksesta voidaan todeta, että yhden alkion siirrot olivat näillä Oulun yliopistollisessa 
sairaalassa hoidetuilla alle 40-vuotiailla naisilla kustannustehokkaampia, sillä yhden alkion 
siirroista syntyneiden lasten määrä oli suurempi ja kustannukset matalammat verrattuna kahden 
alkion siirtoihin. (Veleva ym. 2009.) 
2.5.2 TUORESIIRRON JA PAKASTETTUJEN ALKIOIDEN SIIRRON VAIKUTUS 
Pakastettujen alkioiden siirrot ovat kustannuksiltaan edullisempia, kuin tuorealkioiden siirrot 
(Christiansen ym. 2013, Veleva ym. 2009). Velevan ym. (2009) mukaan myös yhden alkion 
tuoresiirto, ja siitä seuraavat PAS-siirrot ovat yhteenlaskettuinakin edullisempi ja tehokkaampi 
hoitotapa kuin kahden alkion siirrot. Christiansen ym. (2013) mukaan IVF- tai ICSI-hoidon 
kokonaiskustannus Tanskassa oli 3 015 euroa per hoitosykli ja PAS-hoidon puolestaan 688 euroa 
per hoitosykli. Oulun yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2008 ICSI-hoidon kokonaiskustannukset 
olivat noin 3 687 euroa per hoitosykli, IVF-hoidon kokonaiskustannukset 3 071 euroa per hoitosykli 
ja PAS-hoidon kokonaiskustannukset 666 euroa per hoitosykli. Tuoresiirtojen kustannukset 
koostuvat seuraavista osatekijöistä: IVF-hoito 1 524 euroa/hoitosykli, ICSI-hoito 2 158 
euroa/hoitosykli, lääkkeet 1 495 euroa/hoitosykli ja progesteronihoito 34 euroa/hoitosykli. PAS-
siirtojen kustannukset koostuvat seuraavasti: PAS-hoito 600 euroa/hoitosykli ja lääkekustannukset 
66 euroa/hoitosykli. (Veleva ym. 2009.) 
2.5.3 NAISEN IÄN VAIKUTUS 
Christiansen ym. (2013) tutkimuksessa koko kohortin perusteella laskettu IVF- tai ICSI-hoidolla 
syntyneen lapsen hinta Tanskassa oli 10 755 euroa. Alle 35-vuotiaiden ryhmässä lapsen hinta oli 9 
938 euroa ja 35-vuotiaiden tai sitä vanhempien ryhmässä 15 040 euroa. Kustannukset hoidettua 
paria kohden olivat koko kohortissa 6 607 euroa, alle 35-vuotiailla 6 128 euroa ja 35-vuotiailla tai 
sitä vanhemmilla 6 956 euroa.   
Maheshwarin ym. (2010) tutkimuksessa todettiin, että IVF-hoidon suorat terveydenhoitokulut 
elävänä syntynyttä lasta kohden nousevat huomattavasti yli 40-vuotialla naisilla, johtuen huonosta 
onnistumisprosentista sekä suuresta alkuraskauden keskenmenomäärästä. Tutkimuksessa todettiin, 
että keskimääräiset kustannukset (95 % luottamusväli) elävänä syntynyttä lasta kohden yli 40-
vuotialla olivat £40,320 (£27,105–£65,036) eli noin 48 600 euroa, mikä on yli 2.5-kertainen 
verrattuna 35–39-vuotiaisiin naisiin (£17,096 [£15,635–£18,937], eli noin 20 600 euroa). 
Kustannukset hedelmöityshoidolla saavutettua raskautta kohden olivat kolminkertaiset yli 40-
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vuotialla naisilla (£31,642 [£21,241–£58,979], noin 38 130 euroa) verrattuna 35–39 vuotiaisiin 
(£11,300 [£10,006-£12,938], noin 13 620 euroa). (Kuva 6.) 
  
KUVA 6. Naisen iän vaikutus hedelmöityshoidolla syntyneen lapsen kustannuksiin. (Maheshwari ym. 2010)  
Hollantilaisessa Van Disseldorp ym.(2007) tutkimuksessa suorat lääketieteelliset kulut syntynyttä 
lasta kohden 41–43-vuotiailla naisilla arvioitiin olevan noin 44 000 euroa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, kuinka paljon IVF- ja ICSI-hoitoja on annettu yli 
38-vuotiaille naisille, ja minkälaisin hoitotuloksin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 
2006–2010. Lisäksi selvitettiinn, millaisia hoitotuloksia on saatu yhden ja kahden alkion siirroissa 
sekä arvioitiin hoitokustannuksia. Tutkimuskysymykset olivat seuraavat: 
1. Kuinka paljon IVF- ja ICSI-hoitoja on annettu yli 38-vuotiaille naisille, ja millaisilla 
hoitotuloksilla? 
2. Siirtääkö yksi vai kaksi alkiota?  
3. Mitkä ovat yli 38-vuotiaiden naisten IVF- ja ICSI-hoitojen kustannukset? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT  
Tutkimusjoukon muodostivat vuosien 2006–2010 aikana Kuopion yliopistollisen sairaalan 
naistentautienpoliklinikalla IVF- tai ICSI-hoidoissa olleet yli 38-vuotiaat naiset. Tutkimukseen 
otettiin mukaan myös sellaiset henkilöt, jotka olivat vuonna 2006 alkaneen hoitokerran alussa vielä 
37 vuotta, mutta täyttivät 38 vuotta vuoden 2006 aikana. Tutkimushenkilöitä oli yhteensä 129 ja 
heille oli tehty yhteensä 283 hoitokertaa, mikä on arviolta noin 28 % kaikista vuosien 2006–2010 
välillä Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tehdyistä IVF- ja ICSI-hoidoista. Hoitokerralla tässä 
tutkimuksessa tarkoitetaan IVF- tai ICSI-hoidon hoitokokonaisuutta, joka sisältää munasolujen 
keräyksen, tuoresiirron ja PAS:t, ja jonka alussa potilas on aloittanut munasojen keräykseen 
tähtäävän hormonihoidon. Hoitosyklillä puolestaan tarkoitetaan IVF- tai ICSI-hoidon yhtä 
tuoresiirto- tai pakastealkionsiirtosykliä. 
Tutkimushenkilöt jaettiin ryhmiin sen mukaan, oliko heille tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja 
ennen 38 vuoden ikää. Ryhmään A kuuluvat kaikki tutkimuksessa mukana olleet naiset eli kaikki 
vuosina 2006–2010 IVF- tai ICSI-hoidoilla hoidetut yli 38-vuotiaat naiset. Ryhmästä A 
muodostettiin alaryhmät B ja C. Ryhmään B kuuluvat ne em. vuosina hoidetut yli 38-vuotiaat 
naiset, joille ei ole tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja, ja ryhmään C ne em. vuosina hoidetut yli 
38-vuotiaat naiset, joilla on tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja ennen 38 ikävuotta. Edellä 
esitetty jako tehtiin, jotta saataisiin käsitys siitä, millaiset ovat hoitotulokset ja kustannukset silloin, 
jos naisella on takana aikaisempia, ennen 38 ikävuotta tehtyjä hedelmöityshoitoja tai, jos naisella ei 
ole takanaan aikaisempia hedelmöityshoitoja. (Kuva 7.) 
 
 
 KUVA 7. Tämän tutkimuksen tutkimusjoukosta muodostetut ryhmät. 
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Kyseessä oli potilasrekisteritutkimus, jonka tutkimusaineisto kerättiin manuaalisesti Kuopion 
yliopistollisen sairaalan naistentautienpoliklinikalla potilaskertomuksista sekä lapsettomuushoitojen 
tietojärjestelmistä: Doctorexista vuosilta 2006–2009  ja Vekarasta vuodelta 2010. Ongelmalliseksi 
muodostui se, että tilastotietoja hoidoista ei saatu suoraan tietojärjestelmistä, ja tietojen 
kirjaamisessa oli puutteita, eikä hoitokertakohtaista informaatiota ollut suoraan saatavilla. Tiedot 
hoitokertakohtaisista hoitotuloksista ovat tärkeitä kliinisen työn kannalta hedelmöityshoitoja 
antaville lääkäreille. Tiedot tallennettiin Microsoft Excell-ohjelmaan ja analysointi tehtiin IBM 
SPSS Statistics-ohjelman versiolla 21. Lupa potilasrekisteritietojen keräämiseen saatiin 
johtajaylilääkäriltä.  
Gynekologisen anamneesin osalta selvitettiin lapsettomuuden syyt, aikaisemmat raskaudet, 
keskenmenot, kohdunulkoiset raskaudet, raskauden keskeytykset, synnytykset ja lapset sekä 
aikaisemmat lapsettomuushoidot. Vuosien 2006–2010 välillä tehdyistä hedelmöityshoidoista 
selvitettiin potilastietojen perusteella hoitomuoto (IVF-hoito, ICSI-hoito, PAS-hoito), siirrettyjen 
alkioiden lukumäärä, hoidon tulos (positiivinen vai negatiivinen raskaustesti, keskenmeno, 
kohdunulkoinen raskaus, normaali raskaus, kaksosraskaus, hoidoista seurannut synnytys), hoidossa 
käytetty FSH-määrä sekä muiden lääkkeiden määrät ja lääkkeiden hinnat. Tutkimuksessa 
selvitettiin myös kyseisten hoitojen kokonaiskustannuksia potilastiedoista saatujen lääkkeiden 
hintojen, arvioitujen poliklinikkakäyntimaksujen ja muiden hoitoihin liittyvien kustannusten 
perusteella. Arvioit poliklinikkakäyntimaksuista ja muista hoitoihin liittyvistä kustannuksista saatiin 
lapsettomuuspoliklinikalta. 
Tutkimuksessa tehdyt IVF- ja ICSI-hoitojen kokonaiskustannuksiin laskettiin mukaan 
lääkekustannukset ja itse hoidon aiheuttamat kustannukset. IVF- tai ICSI-hoidon aiheuttamiin 
kustannuksiin laskettiin peruskäynnin käyntimaksu (poliklinikkakäynti ennen hoitopäätöstä), 
kolmen kontrollikäynnin käyntimaksut, munasolujen keräyksen kustannukset, laboratoriotyön 
kustannukset sekä alkionsiirrosta tulevat kustannukset. Mikäli hoidon yhteydessä pakastettiin 
alkioita, lisättiin kustannuksiin kolmen vuoden pakastuksesta koituvat kustannukset. PAS-hoidon 
kustannuksiin laskettiin mukaan alkion sulatuksesta aiheutuvat kustannukset, alkionsiirron 
kustannukset sekä monitorointikäynnin käyntimaksu. Lääkekustannuksiin laskettiin kaikki hoidon 
aikana käytetyt lääkkeet. Lääkkeiden hinnat on laskettu Duodecimin lääketietokannan hintojen 
perusteella lääkkeiden absoluuttisten määrien mukaan. 
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5 TULOKSET 
5.1 ANAMNESTISET TIEDOT TUTKIMUSHENKILÖISTÄ 
Vuosien 2006–2010 aikana 129 naiselle tehtiin yhteensä 283 hoitokertaa ja 365 hoitosykliä, joista 
PAS-hoitoja oli 82.  Hoitokerralla tarkoitetan kokonaisuutta, jossa potilas on aloittanut munasolujen 
keräykseen tähtäävän hormonihoidon ja sitä seurannutta munasolujen keräystä, tuorealkion siirtoa 
ja saman hoidon pakastettujen alkioiden siirtoja. Kaikissa aloitetuissa hoidoissa ei kuitenkaan 
päästy alkion siirtoon.  Hoitosykli tarkoittaa IVF- tai ICSI-hoidon tuorealkionsiirtoa tai pakastetun 
alkion siirtoa (PAS). 
Lapsettomuuden syystä tieto saatiin yhteensä 121 hoidetun pariskunnan potilastiedoista. Kolme 
yleisintä lapsettomuuden syytä kaikissa ryhmissä olivat selittämätön lapsettomuus, ovulaatiohäiriö 
ja munatorvivika. Niillä naisilla, joille ei ollut tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja ennen 38. 
ikävuotta (ryhmä B), 40 %:lla lapsettomuuden syy oli selittämätön. Aikaisempia raskauksia tässä 
ryhmässä oli joka neljännellä, mutta näistä raskauksista yli puolet oli päättynyt keskenmenoon, 
raskauden keskeytykseen tai kyseessä oli ollut kohdunulkoinen raskaus. Tarkemmat tiedot 
lapsettomuuden syistä, ryhmien iän keskiarvoista, aikaisemmista raskauksista, keskenmenoista, 
kohdunulkoisista raskauksista, raskauden keskeytyksistä sekä synnytyksistä on esitetty taulukossa 
2. 
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 Ryhmä A Ryhmä B Ryhmä C 
n (hoidettujen lkm) 129 76 53 
Hoitokerrat/Hoitosyklit (lkm) 283/ 365 172/ 215 109/ 153 
Ikä (vuotta ka ± sd) 39.4 ± 1.5 39.6 ± 1.3 39.0 ± 1.3 
Kolme yleisintä lapsettomuuden 
syytä (%- osuus kaikkien ryhmän 
hoidetuista naisista, joista 
lapsettomuuden syystä tieto) 
1. Selittämätön lapsettomuus 
(33.1 %) 
2. Ovulaatiohäiriö (21.5 %) 
3. Munatorvivika (21.5 %) 
1. Selittämätön lapsettomuus 
(39.4 %)* 
2. Ovulaatiohäiriö (21.1 %) 
3. Munatorvivika (19.7 %) 
1. Selittämätön lapsettomuus 
(24.5 %)* 
2. Ovulaatiohäiriö (24.5 %) 
3. Munatorvivika (24.5 %) 
Aikaisemmat raskaudet, lkm (%) 
- normaali raskaus 
- keskenmeno 
- kohdun-ulkoinen 
- raskauden keskeytys 
lkm: 42 (32.6 %)  
18 (14.0)   
17 (13.2) 
5 (3.9) 
2 (1.6) 
lkm: 19 (25.0 %) * 
8 (10..5) 
7 (9.2) 
2 (2.6) 
2 (2.6) 
lkm: 23 (43.4 %) * 
10 (18.9) 
10 (18.9) 
3 (5.7) 
0 (0) 
Aikaisemmat synnytykset  
(lkm, %-osuus kaikista)  
lkm: 18 
%: 14.0  
lkm: 8 
%: 10.5 * 
lkm: 10 
%: 18.9*  
TAULUKKO 2. Anamnestiset tiedot. 
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5.2 HEDELMÖITYSHOITOJEN TULOKSET  
Alla on esitetty hoitokertakohtaiset hoitotulokset ryhmässä A, ryhmässä B ja ryhmässä C. Tulokset 
on esitetty jokaista aloitettua hoitokertaa kohti (eli potilas on saanut hoitoon kuuluvia lääkkeitä 
tavoitteena munasolujen keräys), mutta aina ei ole päästy alkion siirtoon asti. Kumulatiivisiiin 
tuloksiin on huomioitu sekä tuoresiirrot että hoidosta seuranneet pakastealkioiden siirrot. Liitteissä 
1, 2 ja 3 kuvataan, miten hoitokerrat etenivät. Negatiiviseen hoitotulokseen on laskettu mukaan 
naiset, joilla alkion siirron jälkeen raskaustesti oli negatiivinen sekä naiset, joilla ei päästy 
alkionsiirtoon. Hoitokertojen määrä naista kohden vaihteli tutkimusajankohtana yhdestä viiteen. 
Neljälle ryhmän B ja kahdelle ryhmän C naisista tehtiin viisi hoitokertaa.  
Koko tutkimusryhmässä (ryhmä A) tehtiin yhteensä 283 hoitokertaa ja 365 hoitosykliä. 
Pakastealkiohoitosyklejä oli yhteensä 83. Hoitosykleistä 33.4 % oli ICSI-hoitoja, 43.0 % IVF-
hoitoja ja 22.7 % PAS-hoitoja. Hoidoista 0.8 % jouduttiin keskeyttämään ylistimulaation vuoksi. 
Ryhmän B hoitosykleistä 33.0 % oli ICSI-hoitoja, 47.4 % IVF-hoitoja ja 19.1 % PAS-hoitoja. 
Hoidoista 0.5 % jouduttiin keskeyttämään ylistimulaation vuoksi. Ryhmän C hoitosykleistä 33.3 % 
oli ICSI-hoitoja, 36.6 % IVF-hoitoja ja 28.8 % PAS-hoitoja. Tässä ryhmässä 1.3 % hoidoista 
jouduttiin keskeyttämään ylistimulaation vuoksi.  
Koko tutkimusryhmässä (ryhmä A) tuorealkion siirtoon ei päästy 91 hoitokerrassa, eli 32.2 %:ssa 
aloitetuista hoidoista. Suunnitelluista pakastealkionsiirroista 32 hoitosyklissä ei ollut alkioita 
siirrettäväksi, mikä on 38.6 % kaikista PAS-hoidoista. Tilanteet, joissa ei päästä alkion siirtoon, 
ovat IVF- tai ICSI-hoitojen tuoresiirtoja, joissa ei ole saatu yhtään siirrettäväksi kelpaavaa alkiota 
(munasoluja ei ole kypsynyt kerättäväksi asti, munasolu ei ole hedelmöittynyt tai hedelmöittynyt 
munasolu ei ole jakautunut) sekä PAS-hoitoja, joissa alkiot eivät ole selvinneet sulatuksesta. 
Ryhmän A hoitokertakohtaiset hoitotulokset 
Ryhmässä A on yhteensä 129 hoidettua naista, joille tehtiin yhteensä 283 hoitokertaa. Ryhmän A 
hoitotulokset hoitokerroittain on esitetty kuvassa 8 ja 9 sekä taulukossa 3.  
Viiden hoitokerran myötä ryhmän A kumulatiivinen raskausprosentti oli 39.5 % ja kumulatiivinen 
synnytysprosentti oli 22.5 %. Kumulatiivinen syntyneiden lasten prosenttiosuus oli puolestaan 24.0 
%, koska hoidoista seurasi kahdet kaksoset. Viidennen hoitokerran seurauksena ei alkanut yhtään 
raskautta.  
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Huomionarvoista on, että noin 30 % naisista ei tullut enää epäonnistuneen hoidon jälkeen toiseen tai 
kolmanteen hoitoon. Hoitoja jatkettiin osalla (noin 20 %), joilla katsottiin olevan vielä kohtalainen 
raskausennuste 1–2 hoitokertaan. 
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KUVA 8. Hoitokertakohtaiset hoitotulokset ryhmässä A (lkm).   
TAULUKKO 3. Kumulatiiviset raskaus- ja synnytysprosentit hoitokerroittain ryhmässä A. 
 
 
RYHMÄ A Kumulatiivinen 
raskausprosentti 
Kumulatiivinen 
synnytysprosentti 
Hoitokerta 1 17.1 % 8.5 % 
Hoitokerta 2 27.9 % 14.0 % 
Hoitokerta 3 36.4 % 20.2 % 
Hoitokerta 4 39.5 % 22.5 % 
Hoitokerta 5 39.5 % 22.5 % 
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KUVA 9. Raskausprosentti ja synnytysten prosenttiosuus per hoitokerta sekä kumulatiivinen 
raskaus- ja synnytysprosentti ryhmässä A. 
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Ryhmän B hoitokertakohtaiset hoitotulokset 
Ryhmässä B on yhteensä 76 hoidettua naista, joille tehtiin yhteensä 172 hoitokertaa. Ryhmän B 
hoitokertakohtaiset hoitotulokset on esitetty kuvassa 10 ja 11 sekä taulukossa 4.  
Viiden hoitokerran kumulatiivinen raskausprosentti ryhmässä B oli 38.3 % ja kumulatiivinen 
synnytysprosentti 19.7 %. Kumulatiivinen syntyneiden lasten prosenttiosuus oli puolestaan 21.1 %, 
koska hoidoista seurasi yhdet kaksoset. Viidennen hoitokerran seurauksena ei alkanut yhtään 
raskautta.  
 
KUVA 10. Hoitokertakohtaiset hoitotulokset ryhmässä B (lkm).   
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TAULUKKO 4. Kumulatiiviset raskaus- ja synnytysprosentit hoitokerroittain ryhmässä B. 
 
 
RYHMÄ B Kumulatiivinen 
raskausprosentti 
Kumulatiivinen 
synnytysprosentti 
Hoitokerta 1 19.7 % 10.5 % 
Hoitokerta 2 30.3 % 14.5 % 
Hoitokerta 3 35.5 % 18.4 % 
Hoitokerta 4 38.3 % 19.7 % 
Hoitokerta 5 38.3 % 19.7 % 
KUVIO 11. Raskausprosentti ja synnytysprosentti per hoitokerta sekä kumulatiivinen raskaus- 
ja synnytysprosentti ryhmässä B. 
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Ryhmän C hoitokertakohtaiset hoitotulokset 
Ryhmässä C oli yhteensä 53 hoidettua naista, joille tehtiin yhteensä 109 hoitokertaa. Ryhmän C 
hoitokertakohtaiset hoitotulokset on esitetty kuvassa 12 ja 13 sekä taulukossa 5. 
Viiden hoitokerran kumulatiivinen raskausprosentti ryhmässä C oli 43.4 % ja kumulatiivinen 
synnytysprosentti 26.4 %. Kumulatiivinen syntyneiden lasten prosenttiosuus oli puolestaan 28.3 %, 
koska hoidoista seurasi yhdet kaksoset. Viidennen hoitokerran seurauksena ei alkanut yhtään 
raskautta.  
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  KUVA 12. Hoitokertakohtaiset hoitotulokset ryhmässä C (lkm).   
TAULUKKO 5. Kumulatiiviset raskaus- ja synnytysprosentit hoitokerroittain ryhmässä C. 
 
 
RYHMÄ C Kumulatiivinen 
raskausprosentti 
Kumulatiivinen 
synnytysprosentti 
Hoitokerta 1 13.2 % 5.7 % 
Hoitokerta 2 26.4 % 13.2 % 
Hoitokerta 3 39.6 % 22.6 % 
Hoitokerta 4 43.4 % 26.4 % 
Hoitokerta 5 43.4 % 26.4 % 
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KUVA 14. Kumulatiiviset raskausprosentit ryhmissä A, B ja C.  
KUVA 13. Raskausprosentti ja synnytysprosentti per hoitokerta sekä kumulatiivinen raskaus- 
ja synnytysprosentti ryhmässä C. 
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5.3 YHDEN JA KAHDEN ALKION SIIRROT 
Tuore- ja PAS-siirtojen raskausprosentit ja synnytykset yhden- ja kahden alkionsiirtoa kohden ovat 
esitetty taulukossa 6.  
Koko tutkimusryhmässä (ryhmä A) tuoresiirroista 49.7 % oli yhden alkion siirtoja. Synnytykseen 
yhden alkion tuoresiirroista johti 9.9 % ja kahden alkion tuoresiirroista 17.4 %. 
Pakastealkionsiirroista 66.7 % oli yhden alkion siirtoja. Synnytykseen johti yhden alkion 
pakastesiirroista 2.9 % ja kahden alkion siirroista 5.9 %. 
Ryhmässä B tuoresiirroista 60.6 % oli yhden alkion siirtoja. Synnytykseen yhden alkion siirroista 
johti 7.9 % ja kahden alkion siirroista vastaavasti 19.5 %. Pakastealkion siirroista 72.0 % oli yhden 
alkion siirtoja ja 28.0 % kahden alkion siirtoja. PAS-siirroista yksikään ei johtanut raskauteen.  
Ryhmässä C tuoresiirroista 35.0 % oli yhden alkion siirtoja. Synnytykseen yhden alkion siirroista 
johti 14.3 % ja kahden alkion siirroista vastaavasti 13.5 %. Pakastealkion siirroista 62.5 % oli yhden 
alkion siirtoja.  Hoidoista seurasi kaksi raskautta: toinen yhden (6.7 %) ja toinen kahden 
alkionsiirtosta (11.1 %).    
KUVA 15. Kumulatiiviset synnytysprosentit ryhmissä A, B ja C.   
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TAULUKKO 6. Raskausprosentit ja synnytykset yhden ja kahden alkion tuore- ja pakastesiirroissa (PAS)  
 1 alkion tuoresiirto 2 alkion tuoresiirto 1 alkion  
PAS- siirto 
2 alkion 
 PAS- siirto 
Ryhmä A n= 91 
Raskaus lkm/% = 
15/16.5 % 
Synnytys lkm/% = 
9/9.9 % 
 
n= 92 
Raskaus lkm/% = 
29/31.5 %  
Synnytys lkm/% = 
16/17.4 % 
n= 34 
Raskaus lkm/% =      
3/8.8 % 
Synnytys lkm/% = 
1/2.9 %  
n= 17 
Raskaus lkm/% = 
1/5.9 %  
Synnytys lkm/% =          
1/ 5.9 %  
Ryhmä B n= 63 
Raskaus lkm/% = 
9/14.3 % 
Synnytys lkm/% = 
5/7.9 % 
n= 41 
Raskaus lkm/% = 
17/41.5 % 
Synnytys lkm/% = 
8/19.5 % 
 
n= 18 
Raskaus lkm/% = 
0/0 % 
Synnytys lkm/% 
=0/0 %  
n= 7 
Raskaus lkm/% = 
0/0 % 
Synnytys lkm/% = 
0/0 % 
Ryhmä C n= 28 
Raskaus lkm/% = 
6/21.4 %  
Synnytys lkm/% = 
4/14.3 % 
n= 52 
Raskaus lkm/% = 
14/26.9 % 
Synnytys lkm/% = 
7/13.5 % 
n= 15 
Raskaus lkm/% = 
3/20.0 % 
Synnytys lkm/% = 
1/6.7 % 
n= 9 
Raskaus lkm/% = 
1/11.1 % 
Synnytys lkm/% = 
1/11.1 % 
Ryhmä A = Kaikki vuosina 2006–2010 IVF- tai ICSI-hoidoilla hoidetut yli 38-vuotiaat naiset.  
Ryhmä B= Ne em. vuosina hoidetut yli 38-vuotiaat naiset, joille ei ole tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja ennen 38. ikävuotta.   
Ryhmä C= ne em. vuosina hoidetut yli 38-vuotiaat naiset, joilla on tehty aikaisempia hedelmöityshoitoja ennen 38 ikävuotta. 
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5.4 IVF- JA ICSI-HOITOJEN KUSTANNUKSET  
Eri hoitomuotojen lääkekustannukset, hoidosta aiheutuvat kustannukset ja kokonaiskustannukset on 
esitetty taulukossa 7. Ryhmien A, B ja C lääkekustannukset per hoitosykli, hoidon aiheuttamat 
kustannukset per hoitosykli ja kokonaiskustannukset per hoitosykli sekä hoidolla syntyneen lapsen 
hinta ovat esitettyinä taulukossa 8.  
 
Hoitomuoto Hoitomuodon 
hinta (€)  
Lääkkeiden 
hinnan keskiarvo 
Ryhmässä A (€) 
Kokonais-
kustannus (€) 
IVF 1 415 1 071.7 2 486.1 
IVF + pakastus 1 815 1 071.7 2 886.7 
ICSI 1 750 1 269.5 3 019.5 
ICSI + pakastus 2 154 1 269.5 3 423.5 
PAS 555 44.3 599.3 
TAULUKKO 8. Kustannukset per hoitosykli sekä syntyneen lapsen hinta ryhmissä A, B ja C.  
 Hoidon 
hinta/sykli 
€ (ka ± sd) 
Lääkkeiden 
hinta/sykli 
 € (ka ± sd) 
Kokonaiskustan-
nukset/ sykli € 
 (ka ± sd) 
Hinta €/ lapsi € 
Ryhmä A 1 437.0 ± 527.2 918.2 ± 681.8 2 314.6 ± 1118.9 
 
27 252.5 
Ryhmä B 1 467.7 ± 493.4 966.3 ± 593.5 2 369.8 ± 1016.7 31 844.6 
Ryhmä C 1 367.3 ± 573.9  855.2 ± 785.8 2 193.5 ± 1256.1 
 
22 373.7 
TAULUKKO 7. Hoitomuotojen hinnat, lääkkeiden hinnan keskiarvo ja hoidon kokonaiskustannus  
ryhmässä A. 
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6 POHDINTA 
Nykyisin perheen perustaminen ja lasten hankkiminen tapahtuvat yhä myöhemmällä iällä, ja 
monella todellinen haave omasta lapsesta herää vasta neljänkymmenen ikävuoden korvilla 
kouluttautumisen, uran ja taloudellisen turvallisuuden saavuttamisen jälkeen. Tietoisuus 
nykyaikaisista hedelmöityshoitomenetelmistä voi myös osaltaan vaikuttaa naisten päätökseen lykätä 
lasten hankintaa (Virtala ja Kunttu 2006,  Lambic ym. 2006). Hedelmöityshoitojen tarve onkin 
lisääntynyt synnyttäjien keski-iän noustessa. Koeputkihedelmöityshoito, joko omilla tai 
lahjoitetuilla siittiöillä, tulee usein kyseeseen iäkkäämmille pariskunnille, joiden hedelmällisyys on 
heikentynyt.  
Usein hedelmöityshoidot ovat pariskunnille sekä henkisesti että fyysisesti hyvin raskaista, eikä 
taloudellista panostustakaan voida aliarvioida.  Tämän vuoksi lapsettomuushoitoihin hakeutuvalle 
pariskunnalle on tärkeää saada näyttöön perustuvaa tietoa hoidon onnistumisen mahdollisuuksista. 
Psykologisen tuen merkitys korostuu erityisesti hoitojen epäonnistuessa. 
Viime aikoina keskustelua on herännyt siitä, mikä vaikutus naisen iällä on koeputkihedelmöityksen 
onnistumiseen ja, miten kauan kannattaa yrittää (Halmesmäki 2010). Nykyään sekä hoitavien 
tahojen, että yhteiskunnan kannalta on myös olennaista selvittää annettujen hoitojen vaikuttavuutta 
kun joudutaan miettimään, mihin kaikkeen terveydenhuollon julkinen rahoitus riittää.   
Kansallisissa tilastoissa hedelmöityshoitojen tulokset ilmoitetaan yleensä hoitosykliä kohden. 
Kliinisen työn kannalta hedelmöityshoitoja tekevien yksiköiden on tärkeää tietää, kuinka paljon 
kokonaisia IVF- tai ICSI-hoitokertoja on tehtävä raskauden saavuttamiseksi. Erityisen tärkeää tämä 
on pohdittaessa hedelmöityshoitoihin hakeutuvan naisen ikään liittyviä tekijöitä sekä sitä, mihin 
asetetaan hoitoon pääsyn yläikäraja ja, kuinka paljon hoitoja on kannattavaa antaa vanhemmille 
naisille. 
IVF-hoito on paras hedelmättömyyden hoitomenetelmä yli 40-vuotialle. Tutkimusten mukaan 
muiden hedelmöityshoitojen, kuten ovulaatioinduktio- ja inseminaatiohoitojen tulokset tässä 
ikäryhmässä ovat olemattomat (0–1 % synnytys per hoitosykli). Sen sijaan IVF-hoidolla 
parhaimmillaan voidaan päästä 10–15 % synnytysprosenttiin. (Amstrong ja Akade 2013.) 
Tässä lääketieteen syventävien opintojen opinnäytetyössä selvitettiin Kuopion yliopistollisessa 
sairaalassa vuosina 2006–2010 IVF- ja ICSI-hoidoilla hoidettujen yli 38-vuotiaiden naisten 
hoitotuloksia ja hoitokustannuksia 1–5 hoitokerran aikana. Tuloksia arvioitaessa on huomattava, 
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että tutkimusryhmät olivat hyvin pieniä ja näin ollen esimerkiksi prosentuaalisten osuuksien 
ilmoittamisessa voi tulla helposti vääristynyt mielikuva, joten tuloksia on pidettävä suuntaa 
antavina. Tämän tutkimuksen vahvuutena on, että hoitojen tuloksia tarkasteltiin aloitettua IVF- tai 
ICSI-hoitokertaa kohden tietyllä ikäryhmällä sekä se, että tutkimuksessa selvitettiin myös, mitä 
pariskunnille tapahtui hoitojen jatkamisen suhteen hoitokertojen edetessä.  
Tutkimusajankohtana Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tehdyistä IVF- ja ICSI-hoitokerroista 
jopa 28 % tehtiin yli 38-vuotiaille naisille, mikä on suhteellisen korkea määrä. Toisaalta 
valtakunnallisten tilastojen mukaan vuonna 2011 hedelmöityshoidoista 15.2 %:a tehtiin yli 40-
vuotiaille naisille (Heino ja Gissler 2013). Kuitenkin kunnallisella puolella useimmiten hoitoraja on 
38 vuotta. 
Koko tutkimusryhmästä noin joka viidennelle tehtiin yli kolme hoitokertaa ja niistä hoidetuista, 
joille ei ollut tehty aikaisempia hoitoja ennen 38. ikävuotta, noin joka neljännelle tehtiin yli kolme 
hoitokertaa. Hoidetuille naisille oli siis päädytty antamaan yllättävän monta hoitokertaa. Tämän 
tutkimuksen mukaan erityisesti niillä naisilla, joille ei ole aikaisemmin tehty hedelmöityshoitoja, 
raskausennuste on huono kolmen hoitokerran jälkeen. Kyseisessä ryhmässä neljännen hoitokerran 
seurauksena syntyi tutkimusajankohtana vain yksi lapsi 16 hoitokertaa kohden. Kaikkien 2006–
2010 hoidettujen yli 38-vuotiaiden naisten keskuudessa viidennellä hoitokerralla ei alkanut yhtään 
raskautta. Annettujen hoitokertojen suuri määrä voi selittyä sillä, että tutkimusajankohtana Kuopion 
yliopistollisen sairaalan naistentautien poliklinikalla oli mahdollisuus antaa useampia hoitokertoja 
erityisesti, jos edellinen hoito oli päätynyt keskenmenoon tai muuten vastetta hoidoille tuntui olevan 
eli munsasoluja saatiin kerättyä.  
Koko tutkimusryhmästä noin kolmasosa lopetti hoidot jo ensimmäisen hoitokerran jälkeen, ja 
lopettamisprosentti suureni luonnollisesti hoitokertojen myötä. Ennen kolmatta hoitokertaa potilaat 
yleensä itse päättävät hoitojensa lopettamisesta. Yleisesti ottaen kolmannen hoitokerran jälkeen 
lääkärin tehtävänä on arvioida, löytyykö perusteltuja syitä jatkaa vielä hoitoja potilaan niin 
halutessa. Tässä tutkimuksessa ei tarkemmin selvitetty syitä hoitojen keskeyttämiseen. 
Yleisesti pyritään siihen, että yli 80 %:ssa munasolujen keräyksistä (hoitokerroista) pitäisi päästä 
alkionsiirtoon. Tässä tutkimuksessa koko tutkimusryhmässä alkionsiirtoon päästiin kuitenkin vain 
67.8 % yritetyistä siirroista, mikä on yllättävän matala prosenttiosuus. Tätä voi selittää se, että 
osassa tapauksista munasarjareservi oli jo ikään liittyen alentunut, eivätkä munasarjat vastanneet 
stimulaatiolle. Näin ollen munasoluja ei saatu tai ne eivät hedelmöittyneet. Niillä naisilla, joille 
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tehtiin ensimmäiset hedelmöityshoidot yli 38-vuotiaana, oli hieman enemmän tilanteita, joissa ei 
saatu yhtään siirtokelpoista alkiota tuoresiirtoa varten tai alkiot eivät selvinneet sulatuksesta. Selitys 
tähän voi olla se, että tässä ryhmässä oikeiden hormonimäärien arviointi on haastavampaa eli 
käytetyt hormonimäärät voivat olla liian pieniä tai liian suuria tai IVF-hoidossa hedelmöitystä ei 
maljalla jostain syystä tapahdukaan. Myös pieni aineisto ja sen myötä sattuma sekä naisten 
alentunut munsarajareservi voivat olla vaikuttamassa saatuun tulokseen. 
Huomioin arvoista on, että hoitojen seurauksena alkaneista raskauksista iso osa päättyi 
keskenmenoon. Tutkimuksessa ei kuitenkaan eroteltu biokemiallisten (raskaustesti positiivinen) ja 
kliinisten keskenmenojen osuutta, ja tämä selittää osaksi korkean keskenmenomäärän. Koko 
tutkimusryhmässä keskenmenojen osuus vaihteli hoitokerroittain 25–45.5 %:iin. Ryhmässä, jossa 
naisilla ei ollut takanaan aikaisempia hedelmöityshoitoja, jopa 62.5 % alkaneista raskauksista 
päättyi keskenmenoon. Laatukriteereiden mukaan alkaneista raskauksista yli 75 %:n tulisi johtaa 
lapsen syntymään. Tämä laatukriteeri ei siis täyttynyt vuosien 2006–2010 välillä hoidettujen yli 38-
vuotiaiden naisten kohdalla. Keskenmenojen suurta määrää selittänee pääsääntöisesti osittain 
tutkittujen naisten korkea ikä (keski-ikä 39.4 vuotta) ja iän myötä lisääntyvät kromosomihäiriöt.  
Tutkimusajanjaksona hedelmöityshoitojen tuloksena yli 38-vuotiaista naisista noin viidesosa (22.5 
%)  sai lopulta  lapsen  ( 29 synnytystä). Tulosta tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava, että noin 
50 % naisista päätyi lopettamaan hoidot ennen kolmatta hoitokertaa. Niistä naisista, joilla ei ollut 
takanaan aikaisempia, ennen 38. ikävuotta tehtyjä hedelmöityshoitoja, lapsen sai hieman alle 
viidesosa 19.7 % eli hoitotulos oli tässä ryhmässä (ryhmä B) hieman huonompi kuin ryhmässä, 
jossa naisilla oli takanaan aikaisempia hedelmöityshoitoja (26.4 %) (ryhmä C). Tulokseen on voinut 
vaikuttaa muun maussa se, että ryhmän C naisille on aikaisempien hoitojen perusteella osattu valita 
paremmin uudessa hoidossa käytettävien lääkkeiden määrä ja itse hoitomuoto (esimerkiksi siirrytty 
IVF- hoidosta ICSI-hoitoon), kun taas ryhmän B naisten kohdalla tietoa aikaisemmista 
hoitovasteista ei ole ollut. Myös sattuma on voinut vaikuttaa tulokseen, etenkin kun tutkitut ryhmät 
ovat tässä tutkimuksessa pienet. Koko tutkimusryhmän hoitokertakohtainen synnytysprosentti 
(kuinka suuri osa hoitokerroista johti synnytykseen) vaihteli 8.5–17.0 %:iin ja niillä, joille ei ollut 
tehty IVF- tai ICSI-hoitoja ennen 38. ikävuotta, hoitokertakohtaiset synnytysprosentit vaihtelivat 
6.3–10.5 %:iin.   
Nämä tulokset ovat selvästi huonompia kuin viimeaikaisissa suomalaisissa tutkimuksissa on 
esitetty. Täysin vertailukelpoista tutkimusta ei ole olemassa, koska ikärajat hoidettujen ryhmässä on 
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määritelty tosin. Kuitenkin esimerkiksi Niinimäen ym. (2013) tutkimuksessa 40–44-vuotiaiden 
naisten yhden hoitokerran kumulatiiviset synnytysprosentit olivat yhden alkion siirroissa 22.7 % ja 
kahden alkion siirroissa 13.2 %. Oululaisessa tutkimuksessa (Veleva ym. 2006) 35–39-vuotiailla 
naisilla synnytysten osuus tuorealkionsiirtoa kohden oli 26 % yhden alkion siirrossa ja 21.9 % 
kahden alkion siirrossa. Hoitokertakohtaiset kumulatiiviset synnytysprosentit olivat oululaisilla 
vastaavasti 41.0 % ja 36.7 %, mitkä ovat selvästi paremmat kuin tässä tutkimuksessa. Tämä ero 
tuloksissa viittaa siihen, että klinikan hoitoperusteita ja IVF-laboratorion toimintaa on syytä 
selvittää tarkemmin. 
Toisaalta, omassa tutkimuksessamme, jossa keski-ikä kaikissa tutkimusryhmissä oli noin 39.5 
vuotta, saadut raskaustulokset vastaavat muissa tutkimuksissa yli 40-vuotialla naisilla havaittuja 
tuloksia. Esimerkiksi Malizian (2009) tutkimuksessa yli 40-vuotiailla kumulatiivinen 
synnytysprosentti 4–6 hoitokerran jälkeen oli 23 % ja Van Disseldorpin (2007) tutkimuksessa, jossa 
41–42-vuotialle naisille, joilla oli arvioitu olevan hyvä ovarioreservi, saatiin 1–3:n IVF-hoitokerran 
jälkeen kumulatiivinen synnytysprosentti 15.4 %. Tutkimuksia arvioitaessa, on muistettava, että 
molempien tutkimusten ajankohtana siirrettiin vielä pääsääntöisesti useampia alkioita (kaksi tai jopa 
kolme).  
Yleisen käytännön mukaan kaikista tuorealkionsiirroista yhden alkion siirtoja tulisi olla noin 70 %. 
Ensimmäisessä ja toisessa hoidossa suositellaan pääsääntöisesti yhden alkion siirtoa. Koko 
tutkimusryhmälle tehdyistä tuoresiirroista yhden alkion siirtoja oli 49.7 %. Ryhmässä, jossa naisen 
ensimmäinen IVF- tai ICSI-hoito tehtiin yli 38-vuotiaana, yhden alkion tuoresiirtojen osuus oli 
suurempi (60.6 %). Tätä selittää käytäntö, että ensimmäistä kertaa hoidettaville naisille tehdään 
suunnitellusti yhden alkion siirtoja. On myös mahdollista, että siirrettäviä alkioita ei stimulaation 
seurauksena saatu siirrettäväksi enempää kuin yksi. Ryhmässä, jonka naisilla oli takanaan 
aikaisempia hoitoja, vain 35.0 %:ssa tuoresiirroista siirrettiin yksi alkio. On ilmeistä, että tässä 
ryhmässä otettiin enemmän riskejä, ja siirrettiin kaksi alkiota, mikäli se vain oli mahdollista, koska 
aikaisemmat hoidot olivat epäonnistuneet.  
Yleisesti ottaen IVF- ja ICSI-hoidoissa raskausprosentti alkionsiirtoa kohden tulisi olla 20–30 %. 
Koko tutkimusryhmässä yhden alkion tuoresiirtojen raskausprosentti oli 16.5 % ja 
synnytysprosentti 9.9 %. Ryhmässä B, jossa hoidetuilla naisilla ei ollut takanaan aikaisempia 
hedelmöityshoitoja, tulos yhden alkion tuoresiirroissa oli edellä mainittua koko tutkimusryhmän 
raskausprosenttia vieläkin huonompi; raskausprosentti 14.3 % ja synnytysprosentti 7.9 % per 
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alkionsiirto. Nämä tulokset ovat huonommat kuin Niinimäen ym. (2013) tutkimuksessa, jossa 
vastaavat prosentit olivat 23.5 % ja 13.6 %.  Sen sijaan kahden alkion tuoresiirroilla tulokset olivat 
tässä tutkimuksessa paremmat; raskausprosentti kahden alkion siirtoa kohden oli 31.5 % ja 
synnytysprosentti kahden alkion siirtoa kohden 17.4 %. Niinimäen ym. (2013) tutkimuksessa 
vastaavat arvot olivat 19.5 % ja 11.0 %. Yllättäen ryhmässä B, kahden alkion siirroissa vastaavat 
tulokset olivatkin hyvät; raskausprosentti 41.5 % per alkionsiirto ja synnytysprosentti 19.5 % per 
alkionsiirto. Tämä selittyy pienellä aineistolla ja sen myötä sattumalla.  
Yleinen laatukriteeri raskausluvuista alkionsiirtoa kohden täyttyy siis vain kahden alkion 
tuoresiirtojen raskausprosentin osalta. Tulokset ovat myös huonommat kuin Iso-Britanniassa 
vuonna 2009 IVF- ja ICSI-hoitojen tuloksena elävänä syntyneiden lasten osuudet, jotka olivat 38–
39-vuotialla naisilla 19.2 % per tuorealkionsiirto ja 40–42-vuotialla 12.7 %. per tuorealkionsiirto 
(HFEA 2010). 
Suunnitelluissa pakastealkiohoidoissa vain 62 %:ssa päästiin siirtämään yksi tai kaksi alkiota eli 
lopulta pakastettujen alkioiden siirtoja päästiin tekemään 51. Näistä hoidoista alkoi neljä raskautta 
(7.8 % per alkionsiirto) ja näistä raskauksista syntyi yhteensä kaksi lasta (3.9 % per alkionsiirto). 
Pakastealkiohoitojen hoitotulokset olivat siis erittäin huonot, ja hoitokertakohtainen kumulatiivinen 
raskausprosentti ei käytännössä parantunut alkioiden pakastamisella näiden yli 38-vuotiaiden 
naisten kohdalla.  Jatkossa olisikin tarpeen selvittää, missä määrin pakastealkiohoitojen heikot 
tulokset selittyvät munasolujen ja alkioiden huonolla laadulla ja, missä määrin IVF-laboratorion 
toiminnalla.  
Tutkimusajankohtana tehdyistä IVF- ja ICSI-hoidoista alkoi yhteensä kaksi kaksosraskautta. Näistä 
molemmat olivat seurausta kahden alkion tuoresiirroista. Vaikka molemmat kaksosraskaudet olivat 
tässä tutkimuksessa seurausta kahden alkion siirroista, oli kaksosraskauksien prosentuaalinen osuus 
kaikista kahden alkion siirroista vain 1.8 %. Mikäli siirrettävien alkioiden lukumäärää päätettäessä 
huomioitaisiin vain raskausprosentti, olisi tämän tuloksen perusteella yli 38-vuotiaille naisille 
kannattavaa siirtää tuoresiirroissa kaksi alkiota, koska kaikissa ryhmissä raskausprosentit ja 
synnytysten prosentuaaliset osuudet olivat kahden alkion tuoresiirroissa suuremmat kuin yhden 
alkion tuoresiirroissa. Erityisesti tämä näyttäisi pätevän niiden naisien kohdalla, joilla ei ole 
takanaan aikaisempia, ennen 38. ikävuotta tehtyjä hedelmöityshoitoja. Toisaalta tutkimuksessa ei 
selvitetty alkoiden laatua, mikä on oleellinen asia hoitotulosten kannalta.  
  
50 
Puntaroitavana onkin, tulisiko yli 38-vuotiaille naisille siirtää kaksosraskausriskistä huolimatta 
kaksi alkiota, koska raskausprosentit kahden alkion siirroissa olivat selvästi suuremmat kuin yhden 
alkion siirroissa. Siirrettävien alkioiden lukumäärää koskevaa päätöstä tehtäessä on kuitenkin 
huomioitava raskauden alkamistodennäköisyyden lisäksi muitakin asioita. Hoitavan lääkärin on 
otettava huomioon muun muassa siirrettävien alkioiden laatu, naisen ikä ja ikään liittyvät 
raskausriskit sekä aikaisempien hedelmöityshoitojen määrä, monisikiöisten raskauksien riskit äidin 
ja lapsen terveydelle sekä raskauden kululle, äidin terveydentila, hedelmöittyneiden alkioiden 
lukumäärä sekä pariskunnan oma tahto. (Vilska ja Martikainen 2002.)  
Hedelmöityshoitojen syklikohtaiset lääkekustannukset, hoidon hinta, kokonaiskustannukset ja 
syntyneen lapsen hinta ovat tulosten mukaan suurimmat ryhmässä siinä ryhmässä, jolle tehtiin 
ensimmäinen IVF- tai ICSI- hoito yli 38-vuotiaana. Aiemmin hoitoja saaneilla näiden osatekijöiden 
hinnat ovat matalimmat. Kallein hoitomuoto kustannuslaskelmien mukaan vuosina 2006–2010 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa oli ICSI-hoito johon liittyy alkioidenpakastus. Tässä 
tutkimuksessa saatu IVF- tai ICSI-hoidon keskimääräinen kokonaiskustannus oli noin 2 300 euroa, 
mikä on hieman matalampi kuin Velevan ym. (2009) saama kustannusarvio 2 700 euroa.  
Tämän tutkimuksen mukaan hedelmöityshoitojen suorat kustannukset syntynyttä lasta kohden 
vaihtelivat ryhmien välillä. Kallein kustannus oli niillä naisilla, joilla tehtiin ensimmäinen IVF hoito 
yli 38-vuotiaana (31 844 euroa). Saadut kustannukset ovat linjassa muissa tutkimuksissa 
laskettuihin hintoihin. Maheshwarin (2010) tutkimuksessa, kustannukset syntynyttä lasta kohden 
olivat yli 40-vuotialla naisilla noin 38 130 euroa ja 35–39-vuotiailla noin 13 620 euroa. Vastaavasti 
hedelmöityshoidolla syntyneen lapsen kustannukset tanskalaisen aineiston mukaan olivat 35-
vuotiailla ja sitä vanhemmilla naisilla 15 040 euroa ja alle 35-vuotiailla naisilla 9 938 euroa 
(Christiansen ym. 2013). 
Yleisesti tiedossa on, että vanhempien naisten IVF-tulokset ovat huonompia kuin nuoremmilla.  
Tässä tutkimuksessa ei ole verrattu samaan aikaan hoidettujen nuorempien naisten tuloksia, eikä 
vertailu kuulunutkaan alkuperäiseen tutkimusasetelmaan. Tämä olisi toisaalta ollut mielenkiintoista 
tietää, mutta ottaen huomioon tietojenkeruun ongelmallisuus ja monimutkaisuus, sitä ei katsottu 
tarpeelliseksi tehdä. Karkeana vertailuna esitettäköön KYS:n IVF/ICSI-tulokset, joissa on 
huomioitu kaikki vuosina 2010–2011 tehdyt IVF/ICSI-hoidot (noin 438). Tilastojen mukaan 
raskausprosentit alkionsiirtoa kohden olivat 32.2 % ja synnytysprosentit 20.9 %. Alkionsiirtoon ei 
päästy 25 %:ssa aloitetuista hoidoista. (KYS IVF-tilastot.) 
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Saadut tulokset hoitojen onnistumisprosenttien ja hoitojen hinnan suhteen yli 38-vuotiailla naisilla 
antavat perusteita motivoida naisia hankkimaan lapset nuorempana eli ennen kuin hedelmällisyys 
lähtee jyrkkään laskuun. On hyvin tärkeää muistaa informoida nuoria aikuisia hedelmällisyyden 
heikkenemisestä iän myötä. Ehkäisyasioista keskusteltaessa terveydenhoitohenkilökunnan on 
rohkeasti puhuttava myös mahdollisista perheenperustamissuunnitelmista ja iän vaikutuksesta 
lapsensaantimahdollisuuksiin. 
Luovutettujen munasolujen käyttö on lisääntynyt viime aikoina, mitä selittänee osin raskautta 
toivovien naisten keski-iän nousu. Luovutettujen munasolujen käyttö jää vaihtoehdoksi, silloin kun 
naisella ei ole enää ikääntymisen vuoksi toimivia munasarjoja tai hoidot epäonnistuvat munasolujen 
heikon laadun vuoksi. Suomessa tehtävistä lahjmunasoluhoidoista noin puolet tehdään yli 40-
vuotialle. Nuoren luovuttajan munasolujen hyvästä laadusta johtuen, lahjamunasoluhoidossa 
synnytyksen todennäköisyys vanhemmillakin naisilla on 30–50 % alkion siirtoa kohden. Mikäli 
aiempien hoitojen perusteella raskausennuste on huono, kannattaa tämä vaihtoehto nostaa esille. 
Siirtyminen omien munasolujen käytöstä lahjasoluihin vaatii kuitenkin huolellista eettistä ja 
psykologista pohdintaa, joka pariskunnan on käytävä läpi ennen hoitoon ryhtymistä, eivätkä kaikki 
naiset halua käyttää lahjoitettuja munasoluja. (Söderström-Anttila 2010.) Nähtäväksi jää, 
lisääntyykö käyttö edelleenkin tulevaisuudessa.  
Toinen naisten ikääntymiseen liittyvä ja viimeaikoina keskustelua herättänyt menetelmä on 
ennakoiva munasolujen pakastus. Siinä nuorelta naiselta kerätään munasoluja pakastettavaksi 
tulevaisuuden varalle eli odottamaan sitä aikaan, kun lasten hankkiminen on ajankohtaista. Tämä 
menetelmä on ollut käytössä syöpäpotilailla, joilla pakastus on voitu tehdä ennen 
solunsalpaajahoitoja ja näin säilyttää potilaan fertiliteetti hoidoista huolimatta. Terveen naisen ikä 
perusteiseen ennakoivaan munasolujen pakastamiseen liitty monia eettisiä ongelmia. Toimenpidettä 
harkitsevalle tuleekin tarjota huolellinen lääketieteellinen ja psykologinen neuvonta, sekä arvio 
hoidon edellytyksistä. Naisia tulee informoida siitä, että raskaustulokset nykyisellään ovat 
vaatimattomia, eikä menetelmä takaa IVF-hoitojen onnistumista ja lapsen saamista. (Söderström-
Anttila ja Mäkinen 2014.) Menetelmään käyttöönottoon liittyy myös laajempia eettisiä kysymyksiä: 
johtaako munasolujen ennakoiva pakastus synnyttäjien keski-iän nousuun vielä nykyistäkin 
korkeammaksi ja lisääntyvätkö sen myötä riskiraskaudet ja ongelmalliset synnytykset? Naisille on 
hyvä korostaa, että tähänkään menetelmää ei kannata liikaa luottaa, sillä mitään varmuutta hoidon 
onnistumisesta haluttuna ajankohtana ei voida antaa.  
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Herääkin kysymys, mitkä tekijät ovat johtaneet siihen, että edellä mainitut menetelmät tulevat 
harkittaviksi yhä usemman naisen kohdalla? Ovatko yhteiskunnan rakenteet ja vaatimukset sekä 
elämäntavat muuttuneet niin, että naisen biologisesti hedelmällisin aika ei sovi tähän kuvaan ja 
muut elämän osa-alueet nostetaan ensisijaisiksi? Ihmisten käyttäytymistä lastensaannin suhteen ei 
kuitenkaan ole helppoa muuttaa, ja siksi yhteiskunnan tulisikin tukea omalta osaltaan lasten 
hankkimista vuosina, jolloin hedelmällisyys on parhaimmillaan. Nuorten informoinnin lisäksi myös 
yhteiskunnallisessa päätöksenteossa tulisi huomioida ne sosiaaliset, taloudelliset sekä koulutus- ja 
työvoimapoliittiset tekijät, jotka tukevat lasten hankkimista jo nuorempana. Yhteiskunnallisilla 
toimenpiteillä pitäisi siis puuttua aktiivisemmin raskaaksi tulemisen lykkäämiseen ja näin 
mahdollistaa ja ohjata pariskuntia hankkimaan lapset ennen kuin on liian myöhäistä.  
Jatkossa olisi hyödyllistä selvittää, mitkä tekijät ennustavat IVF- ja ICSI-hoitojen onnistumista 
vanhemmilla naisilla. Käytännön kliinisessä työssä tulisi kiinnittää huomiota hoitotietojen 
huolelliseen ja systemaattiseen kirjaamiseen, jotta tiedot hoidoista ja hoitotuloksista olisivat helposti 
hedelmöityshoitoja tekevien lääkäreiden saatavilla. Erityisen tärkeää olisi varmistaa, että 
hoitokertakohtaiset tiedot olisivat saatavilla, koska niiden perusteella voidaan arvioida sitä, kuinka 
paljon hoitoja on kannattavaa antaa vanhemmille naisille. Tällä olisi suuri merkitys hoitojen 
järkevän suunnittelun ja toteuttamisen kannalta. 
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LIITE 1. Ryhmän A hoitojen eteneminen ja hoitokertojen hoitotulokset. 
Hoitotulos = Alkion siirron jälkeen raskaustesti negatiivinen tai ei ole päästy siirtämään yhtään alkiota.   
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LIITE 2. Ryhmän B hoitojen eteneminen ja hoitokertojen hoitotulokset. 
Hoitotulos = Alkion siirron jälkeen raskaustesti negatiivinen tai ei ole päästy siirtämään yhtään alkiota.   
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LIITE 3. Ryhmän C hoitojen eteneminen ja hoitokertojen hoitotulokset. 
Hoitotulos = Alkion siirron jälkeen raskaustesti negatiivinen tai ei ole päästy siirtämään yhtään alkiota.   
 
